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Другія  же  заболѣванія  лепшхъ  распределяются  такимъ  обра- 
зоыъ.  НоІГтапп  ь)  на  250  вскрытій  нашслъ  въ  38  случ.  лобуляр- 
ную  пневмонію,  силенизацію  въ  35  случ.,  лобарную  пневмонію  въ 
18  случ,  геморрагическій  инфарктъ — въ  5  случ.  Такъ  что  заболѣ- 
ванія  лепшхъ,  исключая  крупозную  пневмонію,  равняются  31% 
всѣхъ  смертныхъ  случаевъ.  Гризингеръ  2)  въ  118  случаяхъ,  умер- 
шихъ  отъ  брюшнаго  тифа,  въ  32  случаяхъ  нашелъ  гнѣзда  спав- 
шейся легочной  ткани  и  столь  же  часто  гипостатичсскія  оплотнѣнія 
въ  нижнихъ  доляхъ.  Относительно  лобулярныхъ  пневмоній  онъ  го- 
воритъ,  что  онѣ  встрѣчаются  вовсе  нерѣдко  и  при  томъ  чаще  въ 
позднѣйшемъ  періодѣ  болѣзии;  точно  также  и  гангрену  легкихъ  онъ 
считаетъ  вовсе  не  рѣдкимъ  явленіемъ  при  тпфѣ:  изъ  118  случ.  онъ 
наблюдалъ  ее  7  разъ.  Въ  Базельскомъ  госпиталѣ  на  1420  боль- 
ныхъ  при  жизни  константированъ  приступленіемъ  гипостазъ  у  100, 
изъ  нихъ  летальному  исходу  подверглись  50;  на  то  же  число  боль- 
ны хъ  наблюдалось  52  случ.  съ  распространенными  оплотнѣніями 
легкихъ,  которыхъ  нельзя  было  отнести  на  долю  гипостазовъ.  Изъ 
нихъ  29  протекли  летально,  и  въ  значительномъ  большинстве  ихъ 
пневмонія  была  ближайшей  причиной  смерти.  Въ  числѣ  этнхъ 
распространенныхъ  оплотнѣній  были  такія,  которыя  обусловливались 
многочисленными,  отдельно  стоящими  лобулярными  ннфпльтраціями. 
Менѣе  значительный  инфильтраціи,  которыхъ  нельзя  было  объяснить 
гиностазомъ,  наблюдались  еще  въ  27  случ.,  окончившихся  выздо- 
ровленіемъ;  изъ  нихъ  значительная  часть  безъ  сомнѣнія  также  при- 
надлежала къ  лобулярной  пнсвмоніи.  Гангрена  легкихъ  на  230  с.іуч. 
встречалась  14  разъ.  Частота  гипостатнческихъ  оплотненій  равня- 
лась 7,4°/0,  а  смертность  отъ  нихъ  58°/0;  соединивъ  вместе  пнев- 
моніи  и  гипостазы  получается  частота,  равная  14,4°/0,  а  смерт- 
ность— 54%  (ЬіеЬегшеізіег  3).  Виіа  4)  въ  своемъ  отчете  о  движе- 
ніи  брюшнаго  тифа  въ  мюнхенской  клинике  проф.  Цимсена  за 
1878—1883  гг.  приводить  следующіе  цифры:  крупозная  пневмонія 


*)  НойЪапп  Ііпіегвисііипйеп  иЬсг  <ііе  раіпоІояізсЬ-апаІотізспеп  Ѵегйп- 
Дегипдеп  йег  Ог^апег  Ъеіт  АЪсІотіпаІІурІшб. 
а)  Гризингеръ.  Горячечные  болѣзнн.  т.  1-й. 
»)  ЬіеЬегтеівіег.  Брюшпой  тифъ.  Руков.  Цимсѳна.  т.  II. 
*)  БеиізсЬ.  ЛгсЬіѵ  (.  кІіпізсЬе  ніесііс.,  т.  37,  1887  г. 


41,  катарральная  ыневмонія  —  14,  геморрагическій  инфарктъ  лег- 
кихъ—8,  плевро-пневмонія  4  раза  на  222  случ.  всѣхъ  болышхъ 
съ  пораженіемъ  дыхательнаго  аппарата,  считая  носовыя  кровотече- 
нія,  пораженія  гортани,  чахотку,  эмфизему  еіс. 

Такимъ  образомъ  изъ  приведешіыхъ,  хотя  и  далеко  неполныхъ 
статиста ческихъ  данныхъ  видно,  что  заболѣванія  легкихъ  при  брюш- 
номъ  тифѣ  составляютъ  частое  осложненіе  и  притомъ  сильно  вліяю- 
щее  на  исходъ  болѣзни. 

Лучшія  ошісанія  макроскопическихъ  измѣненій  легкихъ  при  брюш- 
номъ  тифѣ  принадлежатъ  Гризингеру  и  Ноншапп'у,  и  заключаются 
по  этимъ  авторамъ  въ  слѣдующемъ. 

Бронхіальный  катарръ,  постоянный  спутникъ  тифа,  въ  нѣкото- 
рыхъ  довольно  частыхъ  случаяхъ  можетъ  распространяться  до  мель- 
чайшихъ  развѣтвленій  бронховъ,  вызывая  часто  такъ  называемый 
«капиллярный  бронхійный  катарръ»  съ  маленькими  оплотнѣніями 
въ  видѣ  гнѣздъ  и  сплошной  гипереміей  легочной  ткани.  «Не  рѣдко 
•бронхійный  катарръ  осложняется  отекомъ  и  спаденіемъ  легочной 
ткани».  Очень  часто  можно  встрѣтить  на  трупахъ  эти  оплотнѣлые 
островки,  мягкіе  на  ощупь.  Снаруяш  они  представляются  втянутыми, 
на  поверхности  разрѣза  лежатъ  нѣсколько  ниже  уровня  окруліающей 
ткани.  «Цвѣтъ  ихъ  красно-синій  или  коричневый.  Эти,  лишенные 
воздуха,  островки  на  поверхности  разрѣза  покрываются  слоемъ  вяз- 
кой желтоватой  слизи,  которая  выступаетъ  изъ  мелкихъ  бронхій. 
Они  всегда  малы,  ограничены  и  болѣе  или  менѣе  многочисленны, 
но  встрѣчаются  и  болыпія,  болѣе  развитый  спаденія.  Гипостатическія 
оплотнѣнія  занимаютъ  исключительно  заднія  и  нижнія  доли  легкихъ; 
мѣста  эти  мягки,  не  вдавлены  а  напротивъ  чаще  нѣсколько  возвы- 
шаются надъ  уровнемъ  здоровой  ткани,  отъ  темно -коричневаго  до 
красновато -чернаго  цвѣта,  не  содержать  воздуха  или  только  неболь- 
шое количество  его.  На  поверхности  разрѣза  изливается  много  крови 
или  окрашенной  кровяной  сыворотки.  Встрѣчаются  однако-же  въ 
ткани,  занятой  гипостатическимъ  отекомъ,  болѣе  сухія  и  разсѣян- 
гнѣзда  кровянаго  инфаркта.  Въ  толщѣ  такимъ  образомъ  измѣнен- 
ной  ткани  бронхійныя  трубки  наполнены  слизью.  Гнѣзда  лобуляр- 
ныхъ  воспаленій,  съ  очень  илотнымъ  отложеніѳмъ  и  зернистой  по- 
верхностью разрѣза,  лежатъ  или  въ  мѣстахъ  занятыхъ  гипостатичес- 
кимъ отекомъ  или  въ  спавшейся  ткани,  напр.  въ  верхнихъ  доляхъ, 
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какъ  разсѣянныя  гнѣзда,  вовсе  не  содержашія  воздуха.  Цвѣтъ  ихъ 
сначала  темно-красный,  позднѣе  сѣровато-желтый;  они  нлотны,  часто 
рыхлы  н  при  неблагопріятныхъ   мѣстныхъ   условіяхъ  переходягь 
иногда  въ   ихорозное   раснаденіе»   (Гризингеръ).  Таковы  описанія 
макроскопичсскихъ  измѣненій,приводимыя  Гризингеромъ  и  НоИтаип'оиъ, 
производившими  наблюдеиія  надъ  вскрытіями  —  одинъ  118  тифоз- 
иыхъ,  а  другой   250.  Иозднѣйшіе  авторы  ограничиваются  почти 
тѣми-же  описаніями,  только,  пожалуй,  даже  менѣе  обстоятельными. 
Микроекопическихъ  изслѣдованій  легкихъ  при  брюшномъ  тифѣ  не 
производилось  или  производилось   очень  мало;  по  крайней  мѣрѣ, 
просматривая  литературу,    касающуюся    патологической  анатоміи 
брюшнаго  тифа,   приходилось   встрѣчать  большею   частью  тѣ  же 
вышеприведенныя   макроскопическія  ошісанія.   Это  отчасти  объяс- 
няется тѣмъ,  что  вообще  патологическая  анатомія  легкихъ  нмѣетъ 
обширную,  спеціальную  литературу,  въ  которой  измѣненія  легоч- 
ной ткани  изслѣдовались   болѣе  или  менѣе  обстоятельно,  поэтому 
авторы,  предполагая,  что  процессы  въ  легкихъ  при  брюшномъ  тифѣ 
совершенно  тождественны  съ  таковыми  же,  бывающими  придругнхъ 
различныхъ,  воспалительныхъ  легочныхъ  заболѣваніяхъ,  безъ  даль- 
нѣйшихъ   изслѣдованій  примѣняли  то  пли  другое  названіе.  Яо  въ 
силу  этого  многое,  какъ  въ  этіологіп,  такъ  въ  патологической  картинѣ 
остается  неяснаго  и  запутаннаго,  темнаго.  Особенно  много  неяе- 
наго  существуетъ  въ  объясненіи  пшостатическихъ   явленій.  Въ  то 
время  какъ   возникновеніе  гнѣздъ   катарральной  пневмонін  всѣми 
одинаково  объясняется  закупоркой  секретомъ  бронхійныхъ  вѣточекъ 
и  попаданіемъ  его  въ  полость   альвеолъ,   пронсхожденіе  гииостаза 
опусканіемъ  крови  по  тяжести  и  ослабленіемъ  сердечной  деятельности 
начинаетъ  подвергаться  сомнѣнію.  Не  смотря  на  то,  что  еще  Гри- 
зингеръ признавалъ  сомннтельнымъ  такое  исключительное  пронсхож- 
дёніё  гипостаза  и  высказывалъ  предположение,  что  въ  вызываніи 
гипостаза  участвуете  и  нанолненіе  бронхъ,   и  раздраженіе  спускаю- 
щимся по  просвѣту  трубки  отдѣленіемъ,  нозднѣйшіе  авторы  гппо- 
стазъ  или  спленнзацію  легочной  ткани  нродолжаютъ  объяснять  той 
асе  сердечной  слабостью  и  вліякіемъ  тяжести.  Если  къ  этому  (гипо- 
стазу) присоединится  воспалительный  процессъ,  то  происходить  гипо- 
статичсская  пневмонія.  Протпвъ  такого  воззрѣнія  сильно  возстаетъ 


АѴеіпісЬ  *),  говорить  о  придавасмыхъ  легочнымъ  инфильтраціямъ  позд- 
Нйхь  стадій  тифа  названіяхъ— спленнзація  и  пшостатическая  пнев- 
монія,  что  первое  изъ  нихь  есть  не  вполнѣ  точное  и  соотвѣт- 
ствующѳе,  но  все-таки  картинное  представленіе.  Относительно  же 
выраженія  «гипостатическая  пневмонія»  \Ѵегпіс1і  высказывается, 
какъ  о  совершенно  ложномъ  понятіи.  «Не  только  потому,  что  при 
ней  анатомически  не  можетъ  быть  и  рѣчи  о  какомъ  либо  присоеди- 
нившемся явленіи  воспаленій,  но  и  вслѣдствіе  представления,  \ѵе1сЬе 
іи  аеш  іп  йег  пеиегеп  СігсиІайопврЬувіоІовіе  (Іосй  §апг  нпшо§1іс1іеіі 
\Ѵіаег8Іпи  йег  «Нуробіаяе»  Ііеді.  Чисто  пассивный  застой  вслѣдствіе 
только  пассивнаго  положенія,  опусканія  крови  въ  самыя  глубокія 
части—  у  оюиваго  вещь  невозможная».  По  тому  же  автору  во  всѣхъ 
безъ  исключенія  явленіяхъ,  которыя  старые  авторы  ставили  въ  связь 
съ  пассивнымъ  застоемъ,  въ  основаніи  лежать  измѣненія  сосудистой 
стѣнки  или  содержимаго  сосудовъ.  Признавая  болѣе  физіологичнымъ 
сваливать  отвѣтственность  за  спленизацію  на  ослабленную  сердечную 
силу,  ^Ѵегпісп.  не  придаетъ  ей  все-таки  исключительнаго  значенія, 
говоря,  что  поставить  клинически  въ  желанную  связь  явленія  ин- 
фильтраціи  въ  нижнихъ  легочныхъ  доляхъ  съ  сердечными  симп- 
томами есть  трудная  и  еще  не  разрѣшенная  задача,  такъ  какъ  въ 
самыхъ  рѣдкихъ  случаяхъ  явленія  ослабленія  дѣятельности  сердца 
предшествуютъ  первымъ  признакамъ  легочной  инфильтраціи;  гораз- 
до чаще  онѣ  слѣдуютъ  за  ними  или  наступаютъ  одновременно.  При- 
чину же  легочныхъ  оплотнѣній  авторъ  видитъ  въ  ШготЬоІізсЬег 
Ьип§еисо11ар8.  Ранѣе  его  КІеЬз  2)  въ  своей  второй  работѣ  о  ЬасШиз 
Іурііі  говорить,  что  легочныя  пораженія  при  тифѣ,  не  говоря  объ 
эмболическихъ  пневмоніяхъ  позднихъ  періодовъ,  всегда  начинаются 
отекомъ  и  спаденіемъ  легкихъ  по  большей  части  въ  нижнихъ  и 
заднихъ  частяхъ  легкихъ.  Въ  свѣяшхъ  подобныхъ  случаяхъ  въ 
коллабированныхъ,  содержащихъ  немного  только  серозной  жидкости 
альвеолахъ  находились  при  брюшномъ  тифѣ  палочки  и  нити,  по- 
хожи! на  находимыя  въ  кишечникѣ.  И  далѣе:  «въ  этомъ,  какъ  въ 
многочисленныхъ  другихъ  случаяхъ,  ясно,  что  восналительныя,  обы- 
кновенно  представляющіяся  въ  формѣ   лобулярныхъ  гепатнзацій, 

1)  А.  ^егпісіі.  Бег  АЬсІотіпаІіурІтз.  ТМегзисЬипдеп  иЬег  зеіп 
ѴѴезоп,  зеіпс  ТойНсЬкей  ип<1  зеіпе  Вакатрйш§.  Вегііп.  1882  г. 
3)  КІеЬз.  Дгіііѵ.  і  ехрегітепи  Раіііоіов.  ипсі  Рііагтакоіод.  т.  13. 
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легочныл  пораженія  нужно  считать  дальнѣйшимъ  иослѣдовательнымъ 
состояніемъ  «микотичсскаго  коллапса  легкихъ»». 

Этими  словами  уже  отчасти  подрывается  значеніе  настоящей 
крупозной  пневмоиіи,  какъ  частаго  осложненія  брюшнаго  тифа,  такъ 
какъ  во  многихъ  случаяхъ  «эти  нослѣдовательныя  состоянія  ми- 
котическаго  коллапса  легкихъ»  могутъ  представляться  въ  формѣ  не 
лобулярныхъ,  а  лобарныхъ  гепатизацій,  которыя  на  ^скрытіи  мо- 
гутъ  быть  причислены  къ  крупозной  пневмоніи.  Относительно  лобар- 
ныхъ пневмоній  ІлеЬегтеійіег  ')  высказывается  очень  осторожно,  го- 
воря, что  онѣ  только  иногда  представляются  въ  видѣ  обыкновен- 
ной крупозной  пнѳвмоніи,  которая,  являясь  у  обезеиленныхъ  субъек- 
товъ,  не  имѣетъ  многихъ  признаковъ  идіопатической  крупозной  пне- 
вмоніи.  Это  не  характерное  теченіе  крупозныхъ  пневмоній  при- 
писывается обыкновенно  сердечной  слабости.  «Чѣмъ  позже  пнев- 
монія  наступаетъ  въ  періодѣ  выздоровленія  и  чѣмъ  болѣе  больной 
уже  успѣлъ  оправиться  отъ  тифа,  тѣмъ  болѣе  она  ирнніімаетъ  обы- 
кновенный типъ  идіопатической  крупозной  пневмоніи».  Но  другіе 
авторы  уя?е  не  считаютъ  достаточнымъ  одного  ослабленія  дѣятель- 
ности  сердца  для  объясненія  неправильная  теченія  крупозной  пне- 
вмоніи  и  ея  дурнаго  исхода,  говоря,  что  наблюдаются  случаи,  гдѣ 
сердце  еще  долго  хорошо  выполняешь  свою  роль  и  часто  только 
тогда  отказывается  отъ  своей  функціи,  когда  предполагаемая  кру- 
позная пневмонія  при  обыкновенныхъ  условіяхъ  уже  давно  могла - 
бы  придти  въ  критическій  періодъ.  Къ  числу  такихъ  авторовъ  при- 
надлежим А.  №егпісп  2),  который  говорить,  что  онъ  рѣшается 
выставить  себя  эретикомъ  относительно  частаго  осложненія  брюш- 
наго тифа  крупозной  пневмоніей.  Спрашивая,  гдѣ  у  крупозной  пне- 
вмоніи,  осложняющей  тифъ,  въ  картинѣ  болѣзнн  тотъ  рядъ  клпнн- 
ческихъ  симнтомовъ,  которые  для  всякой  другой  крупозной  пнев- 
моніи  считаются  неизбѣашыми,  отвѣчаетъ  на  этотъ  вопросъ  совер- 
шенно отрицательно  и  сомнѣвается  далее  въ  идентичности  анатомп- 
ческаго  субстрата,  указывая  на  то,  что  въ  анатомнчеекпхъ  описа- 
ніяхъ  авторовъ,  старающихся  доказать  тождество  наступающих ъ  во 
время  брюшнаго  тифа  легочныхъ  инфнльтрацій  съ  настоящей  кру- 


')  Ь.  с.  стр.  148. 
а)  Ь.  С  стр.  74. 
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иозной  пневмоніей,  преимущественно  употребляются  чисто  картинныя 
выраженія  (геііатіізація  еіс).  Въ   изслѣдованныхъ   авторомъ  случа- 
яхъ  недоставало  выполненія  альвеолъ  фибринознымъ  сверткомъ,  со- 
стоящимъ  изъ  тошшхъ,  переплетенныхъ  между  собою  на  подобіе 
войлока  (ѵегііЫеп)  нитей,  а  также  громаднаго  количества  лимфоид- 
ныхъ  элемеитовъ,  прониканія  фибринозной  пробки  въ  бронхіалыіые 
концы  или  даже  выше  въ  бронхіи,  зернистости  разрѣза  и  дальнѣй- 
шаго  стадія  развитія  истинныхъ  пневмоній — сѣрой  гепатизаціи.  На 
основаніи  этого,  а  также  того,  что  ни  одинъ  клииицистъ  не  ука- 
залъ  «дѣйствительно  убѣдительеымъ  образомъ  стадія  разрѣшенія — 
жироваго  распада  и  экспектораціи  прежде  бывшей  фибринозной  проб- 
ки, для  чего,  по  его  мнѣнію,  должно  быть  еще  больше  возмож- 
ности», чѣмъ  доказать  на  вскрытіи  опять  сдѣлавшуюся  проходимой 
для  воздуха  альвеоларную  область,  авторъ  пораженія  легкихъ  при 
брюшномъ  тифѣ,  считаемыя  обыкновенно  за  крупозную  лневмонію, 
называетъ  также  какъ  и  гипостатическую   пневмонію  тромботичес- 
кимъ  легочнымъ  коллансомъ.  Въ  данномъ  случаѣ  \Ѵегпіс1і,  увлекаясь 
говоритъ,  что  слово  «легочное  воспаленіе»,  употребляемое  для  такихъ 
пораягеній,  вредно,  такъ  какъ  въ  этихъ  пораженіяхъ,  по  его  мнѣнію, 
нѣтъ  рѣчи  ни  и  восполительныхъ  симптомахъ,  ни  о  воспалительныхъ 
продуктахъ,  ни  о  клинически  воспалительныхъ  фактахъ,  ни  о  вос- 
палительныхъ остаткахъ.  Такимъ  образомъ  по  этому  автору  въ  по- 
слѣднихъ  случаяхъ  дѣло  не  доходить  даже  до  какихъ  либо  воспа- 
лительныхъ  явленій.   Эта  фраза   затемняетъ  смыслъ  всего,  что 
онъ  хотѣлъ  сказать,  такъ  что  въ  концѣ  концовъ  приходится  только 
догадываться,  что  онъ  вполнѣ  раздѣляетъ  мнѣніе  ЮеЬз'а,  т.  е.,  что 
воспалительныя  явленія  есть  только  послѣдствіе  микотическаго  или 
тромботическаго  коллапса  легкихъ.  Но  всетаки  изъ  всего  отдѣла  о 
участіи  легкихъ  въ  тифозномъ  процессѣ  у  этого  автора  приходится 
вывести,  что  онъ  главную  роль  въ  пораженіи  легкихъ  приписываешь 
эмболическимъ  и  тромботическимъ  процсссамъ. 

По  мимо  той  неясности,  господствующей  въ  патолого-анатомиче- 
скихъ  возрѣніяхъ  на  легочные  процессы  при  брюшномъ  тифѣ,  со- 
суды легкихъ  оставались  совершенно  въ  тѣни  и  объ  ихъ  измѣнені- 
яхъ  извѣстно  очень  мало.  Измѣненія  сосудовъ  различиыхъ  органовъ 
при  инфекціонныхъ  болѣзияхъ  были  константированы  многими  на- 
блюдателями. Напр.,  объ  измѣненіи   капилляровъ   печени  при  сын- 
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номъ  тифѣ  говорить  ироф.  Ивановскій,  ')  Л.  ІІоповъ  3)  обь  измѣне- 
иіи  сосудовъ  мышцъ  при  сьшномъ  и  брюишомъ  тифѣ,  Пушкаревъ  3) 
при  возвратной  горячкѣ;  Виноградовъ  4)  въ  капиллярахъ  печени  при 
перемежающейся  лихорадкѣ.  Измѣпенія  же  легочныхъ  сосудовъ  отмѣ- 
чаетъ  только  одинъ  НоГГшапп  5),  который  находилъ  часто  номут- 
нѣніе  и  утолщеніе  въ  іпііта  легочныхъ  артерій  и  ихъ  вѣтвей. 

Относительно  лимфатическихъ  сосудовъ  нужно  отмѣтить  работу 
Безіаіз  6),  въ  которой  онъ  описываетъ  замѣченную  проф.  Шарко* 
при  брюшномъ  тифѣ  лояшо-лобарную  (рзеисІо-ІоЬаіге)  пневмонію, 
при  которой  вмѣстѣ  съ  пораженіемъ  альвеолъ  воспалительный  про- 
цессъ  существуетъ  въ  перилобулярныхъ  лимфатическихъ  сосудахъ. 
Они,  вслѣдствіе  воспалительнаго  эксудата,  являются  утолщенными, 
эндотеліальныя  клѣтки  на  ихъ  внутренней  стѣнкѣ  разможенньші: 
существуетъ  также  значительное  увеличеніе  лимфатическихъ  тѣлецъ. 
Уменьшенная  иннервація  со  стороны  ѵа^пѴа  лежащая  въ  основѣ, 
объясняетъ  крайне  неблагопріятный  прогнозъ. 


Матеріаломъ  для  изслѣдованія  послужили  легкія  12  случаевъ 
брюшнаго  тифа,  умершихъ  въ  Яиколаевскомъ  госпиталѣ,  Маріинской 
больницѣ  и  госпитальной  терапевтической  клиникѣ. 

Изслѣдованные  случаи  для  удобства  изученія  раздѣлены  на  че- 
тыре категоріи.  Къ  случаямъ  первой  категоріи  отнесены  тѣ,  гдѣ 
макроскопическія  измѣненія  были  ничтожны  и  заключались  глав- 
нымъ  образомъ  въ  гипереміи  и  незначительномъ  отекѣ  нпжнихъ  до- 
лей. Ко  второй  категоріи  отнесены  случаи,  въ  которыхъ  макро  и 
микроскопическія  измѣненія  легкихъ  достигли  извѣстной  силы,  но 
бактеріологическое    изслѣдованіе   дало   отрицательный  результатъ. 

*)  Иваповскій.  Къ  патологической  анатоміи  сыпнаго  тпфа.  Жур- 
налъ  Руднева  1875  г. 

3)  Л.  Поповъ.  Объ  измѣненіяхъ  мышечной  ткани  при  нѣкоторыхъ 
ипфекціонныхъ  болѣзпяхъ.  Медиц.  Вѣстннкъ  1875  г.,  №№  18,19.20. 

3)  Пушкаревъ.  Патологическая  апатомія  возвратной  горячки.  Дпсс. 
1887  г. 

9  Виноградовъ.  О  малярійной  перомежаюшейся  лихорадкѣ.  В.  М. 
Журпалъ  1882  г. 

в)  БезЬаіз.  Соіі5І(Іегаиоп5  заг  ^ие1^ие5  ассез  риітопаіѵез  еіс.  Тпезе. 
Рагіз.  1877  г. 


Третья  категорія  заключаете  въ  себѣ  случаи,  гдѣ  при  микроскопи- 
ческомъ  изслѣдованіи  были  обнаружены  эмболіи  легочныхъ  сосудовъ 
микрококками.  Въ  случаяхъ  четвертой  категоріи  легочное  пораженіе 
имѣло  лобарный  характера  и  анатомическій  діагнозъ,  поставленный 
цри  вскрытіи  былъ — риеитоиіа  сгоирова. 

Объекты  изслѣдовались  отчасти  свѣжими,  другія  уплотнялись  въ 
Мюлдеровской  лшдкости  и  въ  алкоголѣ.  Послѣ  уплотнѣнія  въ  той 
или  другой  жидкости  кусочки  ткани  клались  въ  растворъ  гумми-ара- 
бпка  съ  глицериномъ.  или  въ  растворъ  целуодина,  затѣмъ  срѣзы 
послѣ  окраски  заключались  въ  глицеринъ  ■  или  канадскій  бальзамъ. 
Обработка  препаратовъ  гумми-арабикомъ  и  целуодиномъ  каждая  имѣ- 
ла  свои  достоинства  и  недостатки.  Ткани,  заключенныя  въ  гумми- 
арабикъ  измѣнялись  менѣе,  дегенеративные  процессы  въ  формѣ  мут- 
наго  набуханія  или  жироваго  перерожденія  были  видны  лучше,  но 
при  вымачиваніи  срѣзовъ  въ  водѣ  для  освоболеденія  препарата  отъ 
гумми- арабика  и  при  послѣдующей  обработкѣ  красящими  вещест- 
вами обыкновенно  содержимое  альвеолъ  и  бронховъ  выпадало,  по- 
чему и  трудно  было  судить  о  степени  наполненія  альвеолъ,  количе- 
ственномъ  отпошеніи  другъ  къ  другу  различныхъ  элементовъ,  вхо- 
дящихъ  въ  составъ  содержимаго  бронхъ  и  альвеолъ.  На  препара- 
тахъ,  заключенныхъ  въ  целуодинъ,  содержимое  альвеолъ,  бронхъ  и 
сосудовъ  вполнѣ  сохранялось,  отношеніе  тканей  къ  другъ  другу  не 
измѣнялось,  но  за  то  такія  измѣненія,  какъ  жировое  перерожденіе 
не  могло  быть  обнарулсено.  Для  окраски  употреблялся  гематоксилинъ 
или  одинъ,  или  съ  эозиномъ,  а  иногда  квасцовый  карминъ.  При- 
готовленіе  красящихъ  веществъ  производилось  по  руководствамъ 
мокроскопической  техники  Фридлендера  *)  и  Никифорова  Окра- 
ска микроорганизмовъ  производилась  по  Гейденрейху  3). 

Случаи  первой  категоріи. 

Случ.  1-й.  Алексѣевъ  Иванъ,  23  л.,  поступилъ  въ  Маріинскую 
больницу  25  апрѣля  1887  г.,  умеръ  8-го  мая. 

В  к  р.  Сердце  не  много  увеличено,  полости  лсслудочковъ  растянуты, 
мышца  дрябла,  бурожелтоватаго  цвѣта.  Оба  легкія  мѣстами  приросши, 

')  Фридлендеръ.  Микроскопическая  техника  1888  г. 

а)  Иикифоровъ.  Микроскопическая  техника.  Москва.  1885  г. 

')  Л.  Гейденрейхъ.  Методы  изслѣдоваиія  нисшихъ  оргапизмовъ  1885  г. 
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нижнія  доли  нѣсколько  гиперемированы,  ткань  лсгкихъ  свободна.  Пе- 
чень и  селезенка  увеличины;  въ  селезенкѣ  инфарктъ.  Слизистая  обо- 
лочка тонкихъ  кишекъ  блѣдна,  отечна;  ближе  къ  соесит  на  протя- 
женіи  I1/2  аршинъ  Иейеровы  бляшки  пигментированы,  аспиднаго 
цвѣта,  на  мѣстѣ  солитарныхъ  железъ  имѣются  темноватыя,  рубцо- 
выя  пятна.  Б.  ап.  Турішв  аіміоіпіпаііз. 

Микроскопич.  изслѣдованіе  гиперемированныхъ  мѣстъ.  Альвеолы 
потеряли  свою  правильную  элиптическую  или  шарообразрую  форму, 
имѣютъ  различную  форму,  онѣ  болѣе  угловаты,  вытянуты  въ  длину 
и  какъ  бы  сдавлены  съ  боковъ,  нѣкоторыя  до  того,  что  почти  со- 
прикасаются своими  боковыми  стѣнками.  Въ  полости  альвеолъ  можно 
<  обнаружить  присутствіе  отечной,  бѣдной  бѣлкомъ  жидкости.  Содер- 
жимое альвеолъ  кромѣ  различиаго  количества  красныхъ  кровяныхъ 
тѣлецъ,  число  которыхъ  въ  иныхъ  альвеолахъ  достигаетъ  значи- 
тельной величины,  состоитъ  изъ  слѣдующаго  рода  клѣточныхъ  эле- 
ментовъ:  въ  очень  ограниченномъ  числѣ  болыппхъ  клѣтогсь  съ  мут- 
ной зернистой  протоплазмой,  содеряшцей  различное  количество  тем- 
наго  пигмента,  ядра  въ  нихъ  большею  частью  не  видпо;  большихъ 
клѣтокъ  съ  хорошо  выраженнымъ  ядромъ,  плоскихъ;  часть  прото- 
плазмы окруяшощей  ядро  мутна,  зерннста,  а  остальная  часть  без- 
структурна,  прозрачна,  болѣе  мелкихъ  клѣтокъ  альвеоларнаго  эпи- 
телія,  имѣющихъ  по  два,  а  нѣкоторыя  даже  по  три  ядра,  близко 
лежащихъ  другъ  къ  другу;  незначительнаго  количества  круг.шхъ 
лимфоидныхъ  элемеитовъ.  Многія  клѣтки  альвеоларнаго  эпителія, 
какъ  находящіяся  на  своемъ  нормальномъ  мѣстѣ,  такъ  и  отслоив- 
шаяся представляются  набухшими,  мутными,  съ  жировыми  зерныш- 
ками въ  протоплазмѣ.  Количество  форменныхъ  элементовъ  въ  аль- 
веолахъ различно,  но  въ  общемъ  не  велико.  Межальвеоларныя  пе- 
регородки совершенно  закрыты  капиллярами,  которые  сильно  растя- 
нуты, извилисты,  далеко  выдаются  въ  просвѣтъ  альвеолъ,  иногда 
почти  соприкасаясь  съ  капилляромъ,  ндущимъ  по  противоположной 
стѣнки.  Расширеніе  ихъ  неравномѣрно:  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ 
столбъ  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  прерывается,  является  съужен- 
ное  мѣсто;  на  нѣкоторыхъ  капиллярахъ  стѣнка  блестяща,  имѣетъ 
рѣзкій  двойной  контуръ.  Въ  большинствѣ  капилляровъ  ядра  видны 
хорошо,  представляются  какъ  бы  набухшими,  выступающими  въ  про- 
свѣтъ  сосуда;  въ  нѣкоторыхъ  клѣткахъ  капиллярной  стѣнки  видна 
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мелкая  зернистость,  исчезающая  отъ  уксусной  кислоты.  Большіе  со- 
суды всѣ  сильно  наполнены  кровью,  причѳмъ  въ  адвентиціи  ихъ,  а 
мѣстами  и  въ  интимѣ  попадаются  разсѣянпыя  красныя  кровяныя 
тѣльца.  Бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  въ  просвѣтѣ  сосудозъ  мало;  около 
иѣкоторыхъ  мелкихъ  венъ  видна  начинающаяся  инфиіьтрація  лим- 
фоидными  элементами. 

Въ  оболочкахъ  броихіальныхъ  вѣточекъ  видны  многочисленны;! 
красныя  кровяныя  тѣльца;  сосуды  ихъ  расширены.  Просвѣтъ  бронхъ 
или  вполнѣ  выполненъ  круглыми  лимфоидными  элементами  или  от- 
части; причемъ  въ  первомъ  случаѣ  цилиндрическаго  эпителія  нельзя 
замѣтить,  во  второмъ  же  случаѣ  мѣстами  онъ  сохранился.  Въ  обо- 
лочкахъ бронхъ  начинающаяся  инфильтрація  лимфоидными  элемен- 
тами. Общая  картина  такихъ  препаратовъ  представляется  слѣдующеп: 
около  закупоренныхъ  мелкихъ  бронховъ  альвеолы  сжаты  почти  до 
олнаго  -соприкосновенія  своихъ  стѣнокъ,  капилляры  сильно  растя  - 
нуты  кровью;  далѣе  по  окружности  сягатіе  ихъ  меньше,  между  аль- 
веолами попадаются  бронхіоли,  содеряшмое  которыхъ  одинаково  съ 
альвеолами  съ  прпмѣсыо  низкаго  цилиндрическаго  эпителія.  Межаль- 
веоларныя  перегородки  представляются  какъ  бы  набухшими;  междоль- 
чатая соединительная  ткань  какъ  бы  менѣе  волокниста,  чѣмъ  въ  нор- 
мальномъ  состояніи;  въ  ней  мѣстами  замѣчаются  разсѣянныя  крас- 
ныя кровяныя  тѣльца  и  немного  лимфоидныхъ  элементовъ. 

Попытки  отыскать  на  срѣзахъ  какіе  либо  микроорганизмы  ока- 
зались тщетными. 

2-й.  Константинъ  Кузьминъ,  23  л.,  поступилъ  въ  Маріинскую  боль- 
ницу 13-го  мая,  на  14-й  день  болѣзни,  умеръ  16-го  мая. 

В  с  к  р.  Сердце  немного  увеличено  въ  объемѣ,  желудочки  растянуты, 
мышцы  бурокраснаго  цвѣта,  дряблы.  Оба  легкія  свободны;  верхнія 
доли  эмфизематозиы,  ниягаяя  доля  праваго  легкаго  сильно  гнпере- 
мирована,  отечна,  лѣвое  представляетъ  тѣлсе  измѣненія.  Печень  уве- 
личена, капсула  мѣстами  утолщена,  на  поверхности  нросвѣчпваютъ 
желтоватыя  пятна,  дольки  сглажены.  Селезенка  увеличена,  риіра 
обильно  выскабливается.  Мезентеріальныя  железы  значительно  уве- 
личены, ліелтосѣраго  цвѣта.  Почки  увеличены,  корковой  слой  утол- 
щенъ,  сѣроватаго  цвѣта.  Слизистая  оболочка  толстыхъ  кншекъ  сѣ- 
роаспиднаго  цвѣта  съ  пигментированными  солптарнымн  железками, 
увеличенными  отъ  нросянаго  зерна  до  горошины.  Въ  тонких  ь  киш- 


-  12  - 


кахъ  отъ  соѳсит  Пейеровы  бляшки  утолщены,  мѣстами  съ  рубцую- 
щимися, мѣетами  съ  поверхностными  изъязвлсніями;  всѣ  солитарныя 
железы  увеличены.  В.  ап.  Турпиз  аМошіпаІіх. 

Микроскоп,  изслѣдованіе.  Альвеолы  неправильной  формы,  пере- 
городки, ограничивающія  ихъ,  расширены,  покрыты  растянутыми, 
извилистыми,  далеко  выдающимися  въ  просвѣтъ  альвеолъ  капилля- 
рами. Многіе  изъ  капилляровъ  имѣютъ  на  одной  сторонѣ  выступы 
въ  видѣ  бугра,  тоже  набитаго  красными  кровяными  шариками. 
Ядра  нѣкоторыхъ  капилляровъ  представляются  набухшими,  далеко 
вдаются  въ  просвѣтъ  сосудовъ,  такъ  что  на  этомъ  мѣстѣ  столбъ 
красныхъ  кровяныхъ  шариковъ  прерывается.  На  свѣжихъ  препа- 
ратахъ  многія  эндотеліальныя  клѣтки  капилляровъ  мутны,  слегка 
зернисты,  при  чемъ  иногда  ясно  была  видна  граница  между  ними. 
Въ  общемъ  всѣ  сосуды  представляются  набитыми  красными  кровя- 
ными тѣльцами.  Эндотелій  ихъ,  въ  особенности  венъ,  представляется 
мутнымъ;  въ  нѣкоторыхъ  венахъ  эндотеліальная  покрышка  отде- 
лилась отъ  подлежащей  ткани,  такъ  что  нѣкоторыя  клѣтки  лежать 
въ  просвѣтѣ  сосуда,  гдѣ  и  можно  лучше  видѣть,  что  онѣ  мутны, 
зернисты;  нѣкоторыя  изъ  нихъ  имѣютъ  болѣе  округлое  очертаніе. 
Въ  ткани  интимы  мѣстами  мелкія  ядерныя  образованія.  Внутри  со- 
суда кое  гдѣ  около  внутренней  стѣнки  видны  расположенные  рядами 
бѣлыя  кровяныя  тѣльца.  Въ  оболочкахъ  нѣкоторыхъ  сосудовъ  видны 
разсѣянныя  красныя  кровяныя  тѣльца  въ  различномъ  колнчествѣ. 
Въ  полости  альвеолъ  (препаратъ  изъ  спирта)  замѣчается  немного 
тонко  зернистой  мути,  не  вполнѣ  исчезающей  отъ  прибавленія 
уксусной  кислоты,  и  довольно  много  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ, 
лежащихъ  большею  частью  разсѣянно,  и  только  въ  нѣкоторыхъ 
мѣстахъ  кучками.  Альвеонарный  эпителій  большею  частью  отделился 
отъ  стѣнокъ  альвеолъ,  мѣстами  въ  вндѣ  длинной,  состоящей  нзъ 
нѣсколькихъ  клѣтокъ  ленты,  крайняя  клѣтка  которой  состоптъ  еще 
въ  связи  съ  альвеларной  стѣнкой,  другія  же  клѣткп  лежатъ  сво- 
бодно въ  просвѣтѣ  альвеолы.  Между  ними  большею  частью  встрѣ- 
чаются  круглый  съ  зернистой,  мутной  протоплазмой,  содержащей 
различное  количество  зернышекъ  пигмента,  черноватаго  цвѣта.  Однѣ 
нзъ  этихъ  клѣтокъ  достигаютъ  громадной  величины,  разъ  въ  10 
болѣе  краснаго  кровянаго  шарика,  съ  значптельнымъ  колнчествомъ 
пигмента,   закрывающая   ядро.   Мѣстамн   въ   протоплазмѣ  этпхъ 


клѣтокъ  видны  внѣдрившіяся  одинъ  или  два  красныхг  кровяныхъ 
тг.льца.    Клѣтки   альвеолариаго   эшітелія    меньшей  величины,  съ 
мелкозернистой  протоплазмой,  съ  однимъ  или  двумя  ядрами;  у  нѣко- 
торых'ь  И8Ъ  этихъ  клѣтокъ  ядро  имѣетъ  удлиненную  форму  съ  пе- 
рехватомъ  но  срединѣ.  Плоскія  безъядерныя  пластинки,  находим  мя 
большею   частью  на  изолированпыхъ   препаратахъ,  представляютъ 
легкую  полосчатость.    Мелкія   бронхи  на  всѣхъ  препаратахъ  пред- 
ставляли слѣдующія  измѣнеиія.  Всѣ  сосуды  въ  оболочкахъ  бронха 
растянуты  кровью;  въ  ткани  масса  разсѣянныхъ  и  лежащихъ  груп- 
пами красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  при  чемъ  иногда  слизистая  обо- 
лочка бронха  представляется  состоящей  какъ  -  будто  только  изъ 
расширенныхъ  сосудовъ,  въ  другихъ  же  случаяхъ  въ  этомъ  слоѣ 
замѣчается  скучиваніе  мелкоклѣточныхъ  элемеитовъ.  Просвѣтъ  однпхъ 
бронховъ  вполнѣ  выполненъ  круглыми  элементами,  похожими  на 
лпмфоидные,   разсѣянными  меяаду  нимп  красными  кровяными  Ель- 
цами; цилиндрическій  эпителій  не  покрываетъ  болѣе  внутренней  по- 
верхности, а  или  совершенно  исчезъ,  или  же  цѣлыми  рядами  лежитъ 
между  круглыми  элементами,  при  чемъ  онъ  кажется   мало  измѣ- 
неннымъ:   ядра  его  хорошо  окрашиваются  и  только  рѣсничекъ  не 
бываетъ   замѣтно,  но  на   изолированныхъ   свѣжихъ  препаратахъ 
иногда  видны  и  рѣснички.  Въ  просвѣтѣ   другихъ  бронхіГіныхъ  вѣ- 
точекъ  число  круглыхъ  клѣточныхъ   элементовъ  ничтояшо,  а  на- 
противъ  большое  количество  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ;  цилиндри- 
чески! эпителій  или  находится  на  нормальпомъ  своемъ  мѣстѣ  или 
же  лежитъ  въ  просвѣтѣ   между  красными   кровяными  шариками. 
Около  сосудовъ,  лежащихъ  въ  наружиомъ  волокнистомъ  слоѣ,  заме- 
чается начинающаяся  инфильтрація  адвентиціи  лимфоиднымн  эіе- 
ментами,  при  чемъ  видно,  что  скопленіе  клѣтокъ  спльнѣе  выражено 
на  той  сторонѣ  сосуда,  гдѣ  находятся  лимфатическіе  узелки,  отли- 
чимые по  ихъ  пигментаціи.    Перибронхіальные  и  периваскулярные 
лнмфатнческіе  сосуды  представляются   расширенными,  содержащими 
красныя  кровяиыя  тѣльца,  незначительное  количество  лимфоидяыхѣ 
н  ісмеитовъ  и  иногда  пигмситныя  клѣтки.  Междольчатая  ткань  отечна, 
содержать  массу  разсѣянныхъ   красныхъ   кровяныхъ  шарпковъ. 
Такая  картина   встрѣчалась  почти  во  всей   нижней   долѣ  съ  той 
разницей,  что  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  эти  измѣненія  меньше,  Въ 
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мѣстахъ,  макроскопически  не  измѣненныхъ,  тоже  мѣстами  встре- 
чались такія  же  измѣненія,  только  въ  ничтожной  степени. 

Оба  эти  случая  представляются  сходными  по  тѣмъ  измѣненіямъ. 
которыя  можно  констатировать  въ  легочной  ткани.  Не  смотря  на 
сравнительно  ничтожныя  измѣненія  въ  легочной  ткани,  измѣненія 
сосудовъ  подъ  вліяніемъ  тифознаго  процесса  обнаруживаются  уже 
очень  ясно  и  заключаются  вт>  образованіи  на  стѣнкѣ  капилляровъ 
выступовъ,  показывающихъ  на  то,  что  питаніе  ихъ  уже  нарушено 
н  капиллярная  стѣнка  потеряла  свою  эластичность  и  уступаетъ 
давленію  крови.  На  свѣжихъ  препаратахъ  кромѣ  того  можно  за- 
мѣтить  мутность  эндотелія  капилляровъ,  набуханіе  эндотелія  венъ, 
при  чемъ  въ  клѣткахъ  попадаются  блестящія  зернышки,  оказыва- 
ющаяся по  микрохимическимъ  реакціямъ  жировыми.  Измѣненія  со- 
судистыхъ  стѣнокъ  еще  не  развиты  сильно,  но  представляютъ  еще 
только  начало  дегенеративныхъ  измѣненій  и  вполнѣ  схожи  съ  та- 
кими ж  процессами,  наблюдавшимися  въ  другихъ  органахъ  при 
различныхъ  инфекціонныхъ  болѣзняхъ.  Остальныя  измѣненія  легочной 
ткани  заключаются  въ  незначительномъ  отекѣ,  гипереміи  съ  вы- 
хожденіемъ  рег  сііаресіезіп  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  помѣща- 
ющихся  какъ  въ  альвеолахъ,  такъ  и  въ  интерстпціальной  ткани, 
закупориваніи  полномъ  или  не  полномъ  бронхіальныхъ  вѣточскь. 
О  способѣ  происхоясденія  этихъ  измѣненій  можно  сказать  слѣду- 
ющее.  Что  этотъ  отекъ  легочной  ткани  и  гиперемія  существовали 
при  жизни  болѣе  или  менѣе  долгое  время,  а  не  произошли  во 
время  агоніи,  доказывается  расширеніями  капилляровъ  въ  форыѣ 
цилиндровъ  и  выступовъ,  такъ  какъ  эти  явленія  авторами  (Корниль 
и  Ранвье  ')  могутъ  служить  доказательствомъ  того,  что  гиперемія 
существовала  довольно  продолжительное  время.  Что  же  касается 
измѣненій  альвеоларнаго  энителія,  заключающихся  въ  отслойкѣ  и 
разбуханіи  его,  начальномъ  періодѣ  жироваго  перерожденія  съ  зна- 
чительнымъ  отложеніемъ  въ  клѣткахъ  пигмента,  то  всѣ  эти  пзмѣ- 
ненія  легко  могутъ  быть  объяснены  вліяніемъ  жидкости,  выпотѣ- 
вающей  въ  полость  альвеолъ.  Хотя  Со1Ьег§  2)  эти  интенсивно 
мутныя,  круглыя  клѣтки  считалъ  за  характерныя  клѣтки  для  ка- 


1)  Корниль  п  Ранвье.  Руководство  къ  патологической  гистологіи. 
*)  СоІЬегд.  БеиІіасЬ.  АгсЬіѵ.  I  кііпівсіі.  Мегіісіп.  1866. 
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тарральной  ішевмоніи,  но  Втіесііапсіег  ')  цутемъ  перерѣзки  ѵа§и8'а 
н  контрольныхъ  опытовъ  съ  вливаніемъ  въ  бронхи  различныхъ 
индефереитныхъ  лшдиостей  доказалъ,  что  альвеолариый  эпителій 
всегда  иабухаетъ  и  мутнѣетъ,  когда  альвеоларная  стѣнка  приходить 
въ  соприкосновеніе  не  съ  воздухомъ,  своей  нормальной  средой,  а 
съ  какой  либо  лшдкостыо.  Измѣненія  въ  альвеоларномъ  эпителіи, 
расшнреніе  сосудовъ,  сііаресіейій  красныхъ  кровлныхъ  тѣлецъ,  кое 
гдѣ  начинающаяся  эмиграція  бѣлыхъ  указываютъ  на  начало  воспа- 
лнтельнаго  процесса.  Отчего  же  зависитъ  это  отечное  состояніе  и 
начіінающійся  воспалительный  процессъ?  Изслѣдованіе  на  микроор- 
ганизмы дало  отрицательные  результаты,  поэтому  нельзя  признать 
въ  этихъ  случаяхъ  «микотическаго»  (КІеЬз)  или  «тромботическаго» 
(\ѴегдісЬ)  коллапса  легкихъ.  Закупориваніе  мелкихъ  бронхійныхъ 
вѣточекъ  катарральнымъ  секретомъ,  по  всей  вѣроятности,  спустив- 
шимся ихъ  болѣе  крупныхъ  вѣтвей,  на  что  указываетъ  неизмѣнен- 
ность  цилиндрическаго  эпителія,  молсетъ  объяснить  явленія  въ 
легкихъ  въ  обоихъ  этихъ .  случаяхъ  ателектазомъ.  Это  отечное  состо- 
яніе  и  гиперемія  могутъ  быть  объяснены  разрѣженіемъ  воздуха  въ 
альвеолахъ  (Негіг)  2),  что  вполнѣ  подходить  къ  нашишъ  случаямъ. 
При  закупориваніи  той  или  другой  бронхійной  вѣточки  область  ея 
лишается  совершенно  доступа  воздуха,  причемъ  находившійся  до 
этого  момента  въ  альвеолахъ  воздухъ  всасывается  или  вполнѣ, 
или  отчасти  кровеносными  сосудами,  вслѣдствіе  чего  внутрисосу- 
дистое  давленіе  не  уравновѣшивается  болѣе  давленіемъ  со  стороны 
альвеолъ,  появляется  расширеніе  капилляровъ,  выпотѣніе  изъ  со- 
судовъ составныхъ  частей  крови.  Хотя  Ьіспіііеіш  3)  въ  своихъ 
опытахъ  объ  ателектазѣ  высказываетъ  мнѣніе,  что  при  закупори- 
ваніи  бронховъ  въ  альвеолахъ  не  происходить  разрѣженія  воздуха, 
такъ  какъ  воздухъ  въ  альвеолахъ  до  окончательнаго  всасыванія 
находится  подъ  прежнимъ  давленіемъ,  но  помимо  трудности  такого 
представленія,  мы  видимъ,  что  совершенно  подобный  же  микроско- 


О  Ггіейіаікіег.  Шіегзисішпдеп  ііЬег  Ъипгепепігйікіии^еп  пеЬзІ;  Встог- 
кип^еп  "Ьег  (Іаз  погтаіе  Ьип§егерііЬе1.  1873  г. 

»)  Негіг.  Гиперемія  и  отекъ  легкихъ.  Руководство  Цимсена,  т.  5-й. 

)  ІЛсМЬеіт.  ѴегвисЬе  иеЬег  Ьші8епаЬесіазе.  АгсЬ.  (.  ехрегіт.  РагІ.. 
ипсі  РЬагтак.,  т.  10. 
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пичсскія  картины  находилъ  Филатовъ  ')  у  кроликовъ,  закупорка 
бронхъ  у  которыхъ  производилась  вспрыскиваніемъ  раствора  гумми- 
арабика, и  убитыхъ  черезъ  24  или  36  часовъ.  Разница  заклю- 
чается въ  относительно  большсмъ  содержаніи  въ  ткани  легкаго 
красныхъ  кровяиыхъ  тѣлецъ,  что  легко  объясняется  гЬмъ,  что 
сосуды  подъ  вліяніемъ  инфекціи  представляли  уже  извѣстныя  измѣ- 
ненія,  что  дѣлало  ихъ  еще  менѣе  резистентными  противъ  дѣйству- 
ющаго  на  ихъ  стѣнку  односторонняя  давлепія.  Такимъ  образомъ 
оба  случая  легко  объясняются  закупориваніемъ  большаго  или 
меньшаго  числа  бронхійиыхъ  вѣточекъ,  причемъ  вліяніе  тяжести 
играло  только  ту  роль,  что  бронхіальный  секретъ  опускается  въ 
шіжележащія  части. 

Случаи  второй  категоріи. 

3-й.  Кавалергардскаго  полка  молодой  солдатъ  Юзефъ  Эльманъ, 
22-хъ  лѣтъ,  прибылъ  въ  Николаевскій  госпиталь  26-го  февраля, 
умеръ  5-го  марта  1887  г. 

В  с  к  р  ы  т  і  е.  Легкія  свободны;  въ  заднихъ  частяхъ  праваго 
легкаго  разсѣяны  узлы  болѣе  плотной  ткани,  тёмнокрасно  сѣрова- 
таю  цвѣта,  величиною  отъ  горошины  до  лѣснаго  орѣха.  Въ  лѣвомъ 
легкомъ  разсѣяны  такіе  же  узлы,  въ  менынемъ  количествѣ;  въ 
остальныхъ  частяхъ  ткань  легкихъ  отечна.  Полости  сердца  растя- 
нуты, мышцы  блѣдны,  дряблы.  Печень  увеличена,  дрябла,  блѣдеа. 
Селезенка  увеличена,  темнокраснаго  цвѣта,  риіра  легко  выскабли- 
вается. Корковой  слой  почекъ  утолщенъ,  дряблъ,  блѣденъ.  На  сли- 
зистой оболочкѣ  кишекъ,  соотвѣтственно  Пейеровымъ  бляшкамъ  на- 
ходятся язвы;  нѣкоторыя  изъ  нихъ  удержи ваютъ  еще  желтоватые 
струпья.  Б.  ап.  Турина  аМотіпа1і8. 

Микроскопическое  изслѣдованіе  узловъ.  Всѣ  альвеоны  вплотную 
набиты  красными  кровяными  шариками,  растянуты,  болѣе  круглой 
формы  и  разграничены  болѣе  узкими  капиллярами.  Сконленіе  крас- 
ныхъ кровяныхъ  тѣлецъ  настолько  велико,  что  получается  впеча- 
тлѣніе  геморрагіи  рег  іѣехіп,  хотя  мѣста  разрыва  отыскать  трудно.  Ме- 
жду красными  кровяными  тѣльцамн   въ   нѣкоторыхъ  альвеолахъ 

*)  Н.  Филатовъ.  Къ  вопросу  объ  отношепіп  бропхпта  къ  острой  ка- 
тарральной  пнсвмоііін.  Днсс.  Москва.  1876  г. 
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видна  фибринозная  сѣть,  состоящая   изъ  тонкихъ,  нѣжиыхъ  нитей, 
не  густо  переплетеиныхъ  между  собою;  точно  такая  же  сѣть  видна 
и  въ  нѣкоторыхъ  сосудахъ.  Красныя  кровяныя  тѣльца  совершенно 
закрываютъ   альвеоларный   эпителій,   только  кое  гдѣ  между  ними 
видны  разсѣянными  въ  различномъ  количеств!;  круглыя  или  оваль- 
ной формы,  съ  ядромъ  или  безъ  него,  клѣтки  съ  протоплазмой  бу- 
роватаго  цвѣта,  съ  различнымъ  количествомъ  чернаго  пигмента;  въ 
безъядерныхъ  клѣткахъ,  которыя  больше  и  по  величинѣ,  пигмента 
всегда  больше.  Кромѣ  того  попадаются  клѣтки  значительной  вели- 
чины, безъядерныя,  протоплазма  которыхъ  свѣтлѣе  предъидущихъ,  а 
иногда  даже  блѣдна,  мелко  зерниста;  въ  протоплазмѣ  видны  желто- 
ватые кружки,  напоминающіе  красные  кровяные  шарики,  число  та- 
кііхъ  клѣтокъ  различно,  но  не  велико.  Сосуды  побольше  набиты 
красными  кровяными  тѣльцами,  на  поперечно  перерѣзанныхъ  сосудахъ 
эндотеліальныя  клѣтки  интимы  представляются  сильно  набухшими, 
выдающимися  въ  просвѣтъ  сосуда,  мутноватыми,  не  рѣзко  ограни- 
ченными, съ  блестящими  зернышками  въ  мутной  протоплазмѣ;  мут- 
ность въ  протоплазмѣ  клѣтокъ  просвѣтляется  отъ  уксусной  кислоты, 
а  блестящія  зернышки  исчезаютъ  отъ  дѣйствія  на  препаратъ  эфира 
или  хлороформа.  Набухлость  и  мутность  клѣтокъ  крайне  не  равно - 
мѣрна;  между  набухшими  и  мутными  встрѣчаются  почти  совершенно 
неизмѣненныя.  Ткань,   лежащая  между   интимой  и  пшзсиіагіз  на 
болышіхъ  сосудахъ  представляется   какъ   бы  утолщенной,  въ  ней 
мѣстами  замѣчается  скучиваніе  ядеръ.  Капилляры  неравномѣрно  на- 
полнены кровью;  ихъ  эндотеліальныя  клѣтки  тояге  мѣстами  мутны, 
съ  жировыми  зернышками;  содержаніе  въ  капиллярахъ  бѣлыхъ  кро- 
вяныхъ  тѣлецъ  увеличено;  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  въ  нихъ  явля- 
ются перерывы  кровянаго  столба  однимъ  или  двумя  бѣлыми  кровя- 
ными тѣльцами,  занимающими  весь  просвѣтъ  капилляра.  Въ  мель- 
чайшихъ  венахъ,  по  краю  краснаго  столба,  располагаются  по  нѣ- 
сколько  въ  рядъ,  или  небольшими  кучками,  бѣлыя  кровяныя  тѣльца. 
причемъ  и  въ  адвентиціи  такихъ  сосудовъ  замѣчаются  лимфоидные 
элементы.  Въ  межальвеоларныхъ  перегородкахъ  тоже  видны  въ  не- 
значительномъ  количествѣ  лимфоидные  элементы,  хотя  иногда  трудно 
рѣшить,  находятся  ли  эти  элементы  въ  ткани  перегородокъ  или  въ 
'капиллярахъ.  Сами  перегородки  кажутся  какъ  будто  расширенными, 
утолщенными.  Въ  междольчатой  ткани  уже  довольно  сильная  инфиль- 
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трація  круглыми  лимфоидными  элементами.  Около  вснозиыхъ  ство- 
ликовъ  замѣтно,  что  инфильтрація  обильпѣе  на  той  сторонѣ  сосуда, 
къ  которой  прилежать  альвеолы  съ  бопѣе  значительным!,  свопле- 
ніемъ  красныхъ  .кровяныхъ  тѣлецъ.  Въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  видно, 
какъ  часть  альвеоны,  прилегающая  ближе  къ  сосуду  окружается 
поясомъ  изъ  лимфоидныхъ  элемснтовъ,  между  тѣмъ  остальная  часть 
ничего  кромѣ  краспыхъ  кровяныхъ  шариковъ  не  содержить.  Брон- 
хіоли  иногда  представляются  сжатыми,  такъ  что  видна  узкая  щель, 
окруженная  низкимъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ:  иногда  они  растя- 
нуты излившейся  кровью,  причемъ  эпителій  сохранился  или  на 
одной  сторонѣ  или  мѣстами.  Бронхи  большею  частью  наполнены 
вполнѣ  или  отчасти  круглыми  клѣтками,  между  которыми  разсѣяны 
красныя  кровяныя  тѣльца,  а  также  отслоенный  цилиндрическій  эпи- 
телий, протоплазма  котораго  мутна  и  зерниста,  рѣснички  исчезли, 
ядро  же  хорошо  окрашивается.  При  дѣйствіи  на  свѣжій  препарать 
уксусной  кислоты  между  клѣтками,  выполняющими  просвѣтъ  бронха, 
появляется  сѣть  или  неопределенная  зернистость.  Оболочки  такого 
бронха  умѣренно  инфильтрированы  круглыми  лимфоиднымп  элемен- 
тами. Отношеніе  альвеоларнаго  эпителія  таковое  же  какъ  и  въ 
предъидущемъ  случаѣ  (изслѣдованіе  его  производилось  па  изодиро- 
ванномъ  препаратѣ);  жирно  перерожденныхъ,  мутныхъ  клѣтокъ  боль- 
ше; нѣкоторыя  клѣтки  альвеоларнаго  эпителія  даютъ  намеки  на  на- 
чинающееся дѣленіе,  въ  видѣ  ядра  бисквитообразной  формы  или 
двухъ  рядомъ  лежащихъ  ядеръ.  Безструктурныя,  безъядерныя  пла- 
стинки представляются  совершенно  неизменёнными.  Изслѣдованіе  ле- 
гочной ткани  между  узлами  и  въ  окружности  ихъ  показало  сильное 
кровенаполненіе  капилляровъ  съ  извилистостью  ихъ,  присутствіе 
отечной  жидкости  въ  полости  альвеолъ.  Капилляры  представляютъ 
тѣ  экс  измѣненія,  но  нѣсколько  въ  меньшей  степени;  ядра  ихъ 
окрашиваются  очень  интензнвио.  Кое-гдѣ  въ  альвеолахъ  видна  фи- 
бринозная сѣть.  Въ  альвеолахъ  довольно  много  разсѣянныхъ  крас- 
ныхъ кровяныхъ  тѣлецъ,  но  въ  значительно  меньшей  степени,  чѣмъ 
въ  узлѣ;  по  мѣрѣ  приближенія  къ  нему  количество  ихъ  въ  альвео- 
лахъ и  стромѣ  увеличивается,  точно  также  и  увеличивается  пнфиль- 
трація  около  сосудовъ  лимфоиднымп  элементами. 

4-й.  Л.-гв.  атамансккго  полка,  казакъ  Николай  Меркуловъ,  25  л., 
прибылъ  въ  Николаевскій  госпиталь  26  февраля,  умеръ  4-го  марта. 
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Вскрытіе.  Оба  легкія  объемисты,  заднія  доли  сильно  полно- 
кровны, въ  нихъ  разсѣяны  сѣрые  узлы  отъ  лѣснаго  до  грецкаго 
орѣха  величиной.  Сердце  растянуто,  мышцы  дряблы,  сѣраго  цвѣта. 
Печень  значительно  увеличена,  сѣраго  цвѣта,  дрябла.  Селезенка  уве- 
личена, капсула  напряжена,  риіра  легко  выскабливается,  тѳмноврас- 
наго  цвѣта.  Корковой  слой  ночекъ  утолщенъ,  сѣраго  цвѣта.  На 
слизистой  оболочкѣ  кишекъ  солитарныя  железы  достигаютъ  величины 
горошины.  На  мѣстѣ  Пейеровыхъ  бляшекъ  находятся  желтоватые 
струпья.  Б.  ап.  Турішз  аосіотіпагіз. 

Микроско пическое  изслѣдованіе  у зловъ.  Альвеолы  вплотную 
набиты  красными  кровяными  тѣльцами,  форма  альвеолъ  большею 
частью  круглая.  Капилляры  представляются  сравнительно  узкими, 
слабо  наполненными,  мало  выдающимися  въ  просвѣтъ  альвеолъ.  Въ 
просвѣтѣ  альвеолъ  на  красныхъ  кровяныхъ  шарикахъ  виденъ  разбух- 
ши! альвеоларный  эпителій,  кругловатой  или  овальной  формы;  въ 
нѣкоторыхъ  видио  два  или  даже  три  рядомъ  лежащихъ  ядра;  по- 
падаются и  здѣсь  свѣтлыя  зернистыя  клѣтки  безъ  ядеръ,  съ  крас- 
ными кровяными  тѣльцами  въ  протон лазмѣ.  Въ  альвеолахъ  видна 
фибринозная  сѣть  такого-же  характера,  какъ  въ  предъидущемъ  слу- 
чай. По  окружности  узла  альвеолы  почти  исключительно  заняты 
красными  кровяными  тѣльцами;  приближаясь  же  къ  центру  узла, 
около  внутреннихъ  стѣнокъ  сосудовъ,  замѣчаемъ  все  болѣе  усилп- 
вающійся  слой  бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ;  инфильтрація  сосу- 
дистыхъ  стѣнокъ  все  болѣе  увеличивается,  красныя  кровяныя  тѣль- 
ца  все  болѣе  затемняются  ядерными  клѣтками;  границы  менаду 
альвеолами  становятся  трудно  различимыми,  вслѣдствіе  сильной 
инфильтраціи  межъ-альвеоларныхъ  перегородокъ.  Клѣтки,  выполняю - 
щія  альвеолы,  состоять  изъ  лимфоидныхъ  элементовъ  и  пролифе- 
рирующаго  альвеол арнаго  эпителія.  Въ  болышшствѣ  клѣтокъ  альве- 
оларнаго  эпителія  ядро  иредставляетъ  перехватъ  или  въ  слабо  вы- 
раженной степени,  или  уже  въ  формѣ  песочныхъ  часовъ;  въ  дру- 
Гихъ  клѣткахъ  ядро  уже  разделилось  на  два  лежащихъ  рядомъ,  а 
въ  третьихъ  онѣ  уже  болѣе  отдалены  и  лежатъ  по  краямъ  клѣтки,  кото- 
рая въ  такихъ  случаяхъ  показываетъ  и  начинаюшійся  перехватъ 
протоплазмы  (эти  явленія  наблюдались  лучше  въ  сокѣ,  полученномъ 
съ  поверхности  разрѣза,  или  въ  тѣхъ  альвеолахъ,  гдѣ  большая 
часть  содержимаго  выпала).  Клѣтки,  лежащія  на  капиллярахъ,  не 
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показывали  призпаковъ  дѣленія;  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  онѣ  блес- 
тящи, въ  другихъ  мутны  съ  плохо  окрашивающимся  ядромъ.  Плос- 
кія,  безъядерныя  пластинки,  видимыя  па  иныхъ  мѣстахъ  препарата, 
слегка  зернисты.  Сосуды  наполнены  красными  кровяными  тѣльцами; 
въ  окружности  многихъ  встрѣчаются  въ  обильноиъ  количествѣ  куч- 
ки пигмента.  Въ  мелкихъ  венозныхъ  стволикахъ  увеличенное  коли- 
чество бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  которыя  мѣстами  разсѣяны  па 
всѣмъ  ихъ  оболочкамъ.  Адвентиція  всѣхъ  сосудовъ  въ  различной 
степени  инфильтрирована  лимфоидными  элементами.  Интима  сосу- 
довъ на  многихъ  мѣстахъ  мутна,  утолщена,  вообще  не  равномѣрна, 
при  чемъ  въ  ткани  ея  замѣчаются  кое  гдѣ  ядра  и  внѣдрившіяся 
красныя  кровяныя  тѣльца.  Эндотеліальныя  клѣтки  мѣстами  отделя- 
лись, и  тогда  бываетъ  видно,  что  онѣ  мутны,  а  иногда  зернисты, 
ядра  ихъ  то  хорошо  окрашивается  гематоксилиномъ,  то  плохо.  Ядра 
эндотеліальныхъ  клѣтокъ  капилляровъ  представляются  набухшими, 
хорошо  окрашивающимися;  самыя  клѣтки  мѣетами  мутны,  зернисты. 
Бронхи  большею  частью  густо  наполнены  мелкими  клѣточными  эле- 
ментами съ  хорошо  окрашивающимися  ядрами,  однообразной  круглой 
формы;  бронхи  кажутся  расширенными  этимъ  мелкоклѣточнымъ  эксу- 
датомъ.  Цилиндрическій  эпителій  мѣстами  еще  сохраняется  на  сво- 
емъ  нормальномъ  мѣстѣ,  но  большею  частью  его  не  замѣтно;  сохра- 
нившіяся  клѣтки  потеряли  свои  рѣснички,  зернисты,  мутны  съ  жи- 
ровыми зернышками,  ядра  плохо  окрашиваются;  въ  мутной  прото- 
плазмѣ  попадаются  слизистыя  капельки.  Внутренній  волокнистый 
слой  бронхіальной  стѣнки  состоитъ  изъ  расширенныхъ  и  набитыхъ 
красными  кровяными  тѣльцами  сосудовъ,  вдоль  которыхъ,  а  также 
вообще  въ  ткани,  существуетъ  довольно  значительная  ннфпльтрапіа 
лимфоидными  элементами;  въ  мускульномъ  слоѣ  этихъ  элементовъ 
встрѣчастся  мало.  Въ  наружномъ  волокнистомъ  слоѣ  сильная 
инфильтрація  лимфоидными  элементами;  инфильтрація  эта  не  вездѣ 
одинаковой  силы,  то  больше,  то  меньше,  но  можно  замѣтнть,  что 
она  сосредоточивается  главнымъ  образомъ  около  сосудовъ,  при  чемъ 
иногда  всѣ  оболочки  сосуда,  особенно  помельче,  представляютъ 
сплошную  инфильтрацію;  въ  другихъ  же  сосудахъ  ннфильтрація  зани- 
маетъ  болѣе  а(1ѵепШіані.  Всегда,  впрочемъ,  ннфнльтрація  сильнѣе 
выражена  около  лимфатическихъ  узелковъ,  лежащихъ  около  сосуда, 
я  какъ  будто  уже  отъ  нихъ  направляется  черезъ  промежутки  мус- 
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кульнаго  слоя  во  внутренній  волокнистый  слой.  Перибронхіальше 
лимфатичѳскіе  сосуды,  попадающіеся  больше   въ  поперечномъ  раз- 
рѣзѣ,  представляютъ  въ  окружности  своей  такую -же  инфильтрацію, 
такъ  что  оболочки  ихъ  не  различимы,  а  эндотеліальный  внутренній 
слой  различимъ  очень  плохо,  причемъ  ядра  клѣтокъ  сильно  выдаются 
въ  просвѣтъ,   въ  которомъ  иногда  можно  видѣть  скудную  фибри- 
нозную сѣть,  лішфатическія  клѣтки,  клѣтки  съ  пигментомъ  и  крас- 
ныя  кровяныя  тѣльца.  Альвеолы,  нрилегающія  къ  такому  бронху, 
<5олѣе  выполнены  лимфоидными  элементами,  при  чемъ  иногда  попа- 
даются альвеолы,  въ  которыхъ  часть  ея  прилегающая  къ  бронху 
наполнена  ими,  а  средина  и  противоположная  сторона  содержитъ 
красныя  кровяныя  тѣльца  или  распадъ  ихъ.  Субплевральные  лимфа- 
тическіе  сосуды  растянуты,  содерлшъ  красныя  кровяныя  тѣльца  съ 
фибринозной  сѣтью,  окружность  ихъ  незначительно  инфильтрирована 
лимфоидными  элементами.  Междольчатая  соединительная  ткань  въ 
различной,  но  не  особенно  значительной  степени  инфильтрирована  лим- 
фоидными элементами.  При  окраскѣ  спиртовыхъ  препаратовъ  фукси- 
номъ  и  другими  анилиновыми  красками,  въ  просвѣтѣ  бронховъ  между 
мелкими  клѣтками  иногда  встрѣчались  колоніи  микрококковъ,  въ 
полости  альвеолъ  ихъ  не  было  обнаруліено.  Въ  общемъ  получается 
очень  пестрая  картина,  при  чемъ  группы  альвеолъ,  выполнеиныхъ 
краен,  кров,  тѣльцами,  перемѣшаны  съ  наполненными  лимфоидными 
элементами  и   пролиферирующимъ  эпителіемъ,  также  существуютъ 
переходный  формы   отъ   этихъ  крайнихъ  точекъ.  Ткань,  лежащая 
между  узлами,  отечна;  въ  альвеолахъ  различное  количество  жид- 
кости, отслоенный  альвеоларный  эпителій  еіс.  Ізмѣненія  сосудовъ 
тѣ  же,  но  въ  менѣе  значительной  степени. 

о-й.  Николай  Мельникову  25  л.,  поступилъ  въ  Маріинскую  боль- 
ницу 13-го  апрѣля,  умеръ  20-го  апрѣля  1887  г. 

В  с  к  р  ы  т  і  е.  Въ  полости  перикардія  полунціи  серозной  жидкости. 
Сердце  дряблое,  оба  желудочка  растянуты.  Толщина  стѣнокъ  лѣваго 
желудочка  12 пщ.,праваго 3—4;  лѣвое  венозное  отверстіе  пропускаетъ 
два  пальца;  мышцы  дряблы,  краснобураго  цвѣта.  Правое  легкое  сзади 
прирощено;  въ  нижней  части  верхней  доли,  въ  нижней  долѣ  въ 
верхней  части  прощупывается  оплотнѣиіе,  состоящее  пзъ  нѣсколь- 
кихъ  отдѣльныхъ  фокусовъ,  на  разрѣзѣ  выстоящихъ  надъ  поверх- 
ностью окружающей  тёмнокрасной  ткани.  Лѣвое  легкое  свободно,  въ 
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нижней  долѣ  сзади  тоже  небольшіе  фокусы.  Печень  увеличена, 
блѣдна,  глинистаго  цвѣта  съ  матовымъ  оттѣнкомъ,  полное  отсутствіе 
рисунка  долекъ.  Селезенка  велика,  въ  разрѣзѣ  рыхла,  риіра  обиль- 
но выскабливается.  Ночки  увеличены,  капсула  легко  снимается,  кор- 
ковой слой  утолщенъ,  нвѣтъ  его  сѣрокрасноватый.  Слизистая  обо- 
лочка тонкихъ  кишекъ  имѣетъ  увеличенныя  Пейеровы  бляшки,  изъ 
нихъ  въ  нижней  половинѣ  поражено  около  6  аршинъ;  всѣ  бляшки 
изъяэвлены;  сильно  припухли  и  солитарныя  железы,  пораженіе  ко- 
торыхъ  особенно  сильно  выражено  въ  восходящей  ободочной  кишкіі. 
Б.  Турпий  аЬсІотіпаІіз. 

Уже  при  болѣе  внимательномъ  разсматривапіи  макроскопическаю 
препарата,  въ  оплотнѣлой  и  безвоздушной  ткани  видны  точеныя  кро- 
воизліянія,  хотя  въ  очень  ограниченном^  числѣ.  Микроскопическое  из- 
слѣдованіе.  Въ  мѣстѣ  кровоизліянія  строеніе  легочной  ткани  разо- 
брать нельзя,  больше  всего  оно  затемнено  въ  центрѣ  кровоизліянія, 
которое  не  рѣзко  ограничено,  а  безъ  рѣзкихъ  граннцъ  переходить 
въ  окружающія  части,  причемъ  окружающія  кровоизліяніе  альвеолы 
или  исключительно  выполнены  красными  кровяными  тѣльцами,  пли 
къ  нимъ  примѣшивается  большее  или  меньшее  количество  лимфоид- 
ныхъ  элементовъ  и  различнаго  рода  клѣтокъ  альвеоларнаго  эпителія. 
Нѣкоторыя  альвеолы  содержать  однѣ  красныя  кровяныя  тѣльпа.  въ 
другихъ  красныя  тѣльца  на  половину  уже  закрыты  различными  ядерны- 
ми клѣтками;  третьи  альвеолы  совершенно  набиты  массой  круглыхъ  клѣ- 
токъ;  въ  нѣкоторыхъ  альвеолахъ  центръ  просвѣта,  содержаний  еще 
красныя  кровяныя  тѣльца,  окружается  поясомъ  ядерныхъ  клѣтокъ. 
Вообще  вблизи  кровоизліянія  мало  еще  альвеолъ,  наполненныхъ 
круглыми  клѣтками,  число  же  этихъ  послѣднихъ  возрастаетъ  на  нѣ- 
которомъ  отдаленіи  отъ  кровоизліянія.  На  препаратахъ,  обработан- 
ныхъ  гумми -арабикомъ,  въ  альвеолахъ  видна  фибринозная,  не  густая 
сѣть.  Альвеолы,  сплошь  наполненныя  круглыми  ядерными  клѣтками, 
расположены  группами  по  нѣсколько;  онѣ  круглой  формы,  какъ  бы 
растянуты,  капилляры  ихъ  слабо  наполнены  кровью,  мало  вдаются 
въ  просвѣтъ  альвеолы,  нричемъ  въ  такихъ  альвеолахъ  ядра  клѣ- 
токъ  начинаютъ  плохо  окрашиваться  гематокснлнномъ;  въ  другихъ 
альвеолахъ,  менѣе  наполненныхъ  круглыми  ядерными  элементами,  и 
съ  болѣе  рѣзко  выраженной  фибринозной  сѣтью— капилляры  пред- 
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ставляютъ  прекрасную  естественную  инъекцію,  извилисты;  ядра  клѣ- 
токъ,  лежащихъ  въ  альвеолѣ,  хорошо  окрашиваются. 

Въ  мѣстѣ  кровоизліяиія  и  около  него,  вообще,  гдѣ  альвеолы  на- 
полнены красными  кровяными  тѣльцами,  ими  же  наполнены  и  бронхи, 
попавшіе  въ  разрѣзъ,  цилиндрическій  эпителій  лежитъ  въ  просвѣтѣ 
или  по  одиночкѣ,  или  цѣлыми  рядами.  Въ  другихъ  бронхахъ,  обык- 
новенно на  одномъ  и  томъ  же  нрепаратѣ,  въ  просвѣтѣ  вмѣстѣ  съ 
разсѣянными  красными  кровяными  тѣльцами  и  цилиндрическимъ  апите- 
ліемъ  лежатъ  различный  количества  мелкихъ  круглыхъ  элементовъ, 
ихъ  то  немного,  то  онѣ  достигаютъ  такого  количества,  что  почти 
вполнѣ  выполняютъ  его,  причемъ  всетаки  можно  найти  или  группы, 
или  отдѣльныя  клѣткп  цилиндрическаго  эпителія.  Внутреннш  и  наруж- 
ный соединительно-тканные  слои  бронхіальной  стѣнки  набиты  красными 
кровяными  тѣльцами,  разсѣянными,  или  лежащими  группами.  Въ 
этихъ  же  слояхъ  видны  въ  различномъ  количествѣ  лимфоидные  эле- 
менты. Инфильтрація  ими  очень  разнообразна,  въ  однихъ  мѣстахъ 
она  очень  незначительна,  въ  другихъ  же  напротивъ  рѣзко  выражена. 
Всего  силънѣе  инфильтрація   лимфоидными  элементами  наружнаго 
волокнистаго  слоя,  причемъ  она  главнымъ  образомъ  сосредоточи- 
вается около  проходящихъ  въ  этомъ  слоѣ  сосудовъ.  Можно  замѣ- 
тить,  что  инфильтрація  сильнѣе  выражена  около  неболынихъ  лим- 
фатическихъ  узелковъ,  расположенпыхъ  около  сосудовъ,  причемъ  ихъ 
можно  узнать  по  отложенію  въ  самихъ  клѣткахъ  и  между  ними 
болыпаго  или  меньшаго  количества  пигментныхъ  зеренъ.  Эти  лим- 
фатическая узелки  увеличиваются  въ  объемѣ,  рѣзкость  ихъ  границъ 
ропадаетъ,  они  какъ  бы  расплываются.  Мѣстами  видно,  какъ  цѣ- 
лый  рядъ  круглыхъ,  похожихъ  на  лимфоидные  элементы,  клѣтокъ 
аправляется,  постепенно  уменьшаясь  въ  количествѣ,  къ  внутреннему 
соединительно-тканному  слою  бропхіальной  стѣнки,  проходя  въ  про- 
ежутки  пшсиіагів,  а  съ  другой  стороны  направляясь  къ  альве- 
ламъ,  прилегающимъ  къ  этому  бронху.  Иногда  кромѣ  наружнаго 
олокнистаго  слоя  сильно  инфильтрированъ  и  внутренній;  мышечный 
лой  инфильтрированъ  всегда  незначительно.  На  одномъ  и  томъ  же 
рѣзѣ  можно  видѣть  различныя  стадіи  инфильтраціи,  причемъ  все- 
аки  можно  сдѣлать  слѣдующее  заключеніе:  1)  чѣмъ  болѣе  въ 
росвѣтѣ  бронха  круглыхъ,  ядерныхъ  клѣтокъ,  тѣмъ  инфпльтрація 
ронхшьной  стѣнки  значительнѣе;  Ч)  чѣмъ   значительнѣе  инфиль- 
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трація  бронхіальиой  стѣнки,  тѣмъ  сильнѣе  выраженъ  мелкоклѣточ- 
ковый  эксудатъ  въ  альвеолахъ,  окружающихъ  этотъ  броихъ.  Пери- 
бронхіальные  лимфатическіе  сосуды  растянуты,  окружены  поясомъ 
лимфоидныхъ  элементовъ,  въ  различномъ  количествѣ  содержать  въ 
просвѣтѣ  красныя  кровяныя  тѣльца  и  лимфатическія  тѣльца,  въ 
нѣкоторыхъ  изъ  нихъ  видна  мелковолокнистая  фибринозная  сѣть. 

Капилляры  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  представляютъ  набуханіе 
эндотелія,  нричемъ  въ  клѣткахъ  замѣчается  мутность,  а  иногда 
меікія,  блестящія  зернышки,  окрашивающіяся  отъ  осміевой  кислоты 
въ  черный  цвѣтъ;  на  свѣжихъ  препаратахъ  границы  между  клѣт- 
ками  плохо  различимы,  ядра  увеличены  въ  объемѣ  и  какъ  будто 
сдѣлались  круглѣе,  хорошо  окрашиваются  гематоксилиномъ.  Въ  мѣс- 
тахъ  кровоизліяиія  капилляры  не  различимы.  Въ  сосудахъ  крупнѣе 
замѣтно  слѣдующее.  Интима  сосудовъ  представляется  набухшей,  мут- 
ной, не  равномѣрно  выдающейся  въ  просвѣтъ  сосуда.  На  мѣстѣ 
кровоизліянія  оболочки  сосудовъ  различимы  плохо;  ядра  эндотелія 
совершенно  не  окрашиваются,  или  окрашиваются  очень  плохо.  Вблизи 
кровоизліянія,  гдѣ  ткани  хорошо  видны,  въ  просвѣтѣ  венозныхъ 
сосудовъ  находится  большое  количество  бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ, 
располагающихся  около  внутренней  стѣнки  сосуда  въ  видѣ  непре- 
рывнаго  слоя.  Попадаются  мелкіе  сосуды,  въ  которыхъ  на  извѣ- 
стномъ  протяженіи  весь  просвѣтъ  занятъ  одними  бѣлыми  кровя- 
ными тѣльцами,  почти  совершенно  тромбирующими  сосудъ.  Въ  этпхъ 
сосудахъ,  а  также  и  въ  другихъ  эндотеліальныя  клѣткн  интимы 
мутны,  далеко  вдаются  въ  просвѣтъ  сосуда,  нѣкоторыя  клѣтки 
отстали  и  большей  своей  частью  лежать  въ  просвѣтѣ  сосуда,  ка- 
саясь сосудистой  стѣнки  только  однимъ  концемъ,  причемъ  форма 
ихъ  приблшкается  болѣе  къ  сферической,  концы  болѣе  закруглены. 
Въ  асіѵепііііа  саріііагіз  нѣкоторыхъ  мелкихъ  сосудовъ  видно  увели- 
ченное количество  ядеръ.  Въ  другихъ  сосудахъ  въ  интпмѣ  видны 
виѣдрившіяся  бѣлыя  кровяныя  тѣльца.  Вокругъ  сосудовъ  инфиль- 
трація  лимфоидными  элементами  въ  различной  степени;  инфпльтра- 
ція  имѣетъ  то  а;с  отношеніе  къ  околососудистымъ  лимфатическимъ 
узелкамъ,  какъ  и  у  бронхіальныхъ  сосудовъ.  Около  сосудовъ  вообше 
значительныя  количества  чернаго  пигмента.  Межальвеола рныя  пере- 
городки въ  состояніи  незначительной  пнфильтраціи.  Въ  междольча- 
той ткани  масса  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  лежащихъ  то  раз- 
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сѣяино,  то  группами;  незначительная  инфильтрація  ея  лимфоидными 
элементами. 

6-й.  Ирина  Петрова,  21  г., поступила  въ  Маріинскую  больницу 
2-го  апрѣля,  умерла  6-го  мая  1887  г. 

Вскрытіе.  Сердце  нормальной  величины,  мышцы  блѣдны;  на 
іпііша  аорты  около  вѣнечныхъ  артерій  атероматозъ.  Оба  легкія 
приросши,  правая  нижняя  доля  плотна,  не  проходима  для  воздуха, 
сѣровато-краснаго  цвѣта;  въ  остальныхъ  частяхъ  легкихъ  ткань  не 
представляетъ  измѣненій.  Печень  срощена  съ  діафрагмой  ложными 
перепонками,  увеличена,  ткань  дрябла,  глинисто -бураго  цвѣта,  дольки 
сглажены.  Селезенка  увеличена,  темновишневаго  цвѣта,  риіра  обильно 
выскабливается.  Въ  брюшной  полости  жидкость  съ  примѣсью  кала, 
петли  кишекъ  склеены  между  собою.  На  протяженіи  21/ г  аршинъ 
отъ  соесиш  въ  тонкихъ  кишкахъ  многочисленпыя  изъязвленія  раз- 
личной формы  съ  подрытыми  краями,  гладкимъ  дномъ;  на  '/2  арши- 
на отъ  соесиш  прободеніе.  Б.  ап.  ТурЬиз  аЬйошіпаІіз,  регііопШз 
регшгаііѵа. 

При  маломъ  увеличеніи  окрашенныхъ  гематоксилиномъ  препара- 
товъ  видны  группы  альвеолъ  съ  сплошной  синей  окраской,  а  между 
ними  группы  альвеолъ,  окрашенныхъ  значительно  слабѣе.  Около  со- 
судовъ  значительная  клѣточная  инфильтрація.  Большое  увеличеніе. 
Почти  весь  препаратъ  занятъ  массой  клѣтокъ,  выполняющихъ  по- 
лости альвеолъ;  между  совершенно  выполненными  альвеолами  мѣста- 
ми  попадаются  такія,  въ  которыхъ  ядерныхъ  клѣтокъ  значительно 
меньше,  и  онѣ  наполнены  красными  кровяными  тѣльцами,  причемъ 
послѣднія  значительно  измѣнены  и  представляются  въ  видѣ  слегка 
желтоватаго  распада.  При  внимательномъ  разсматриваніи  и  въ  гус- 
тонабитыхъ  клѣтками  альвеолахъ  видны  остатки  красныхъ  кровя- 
ныхъ  тѣлецъ,  въ  однихъ  больше,  въ  другихъ  меньше;  въ  слабѣе 
наполненныхъ  клѣтками  альвеолахъ  видна  тонкая  фибринозная  сѣть. 
Вслѣдствіе  инфильтраціи  лимфоидными  элементами  межальвеоларныхъ 
перегородокъ  границы  между  альвеолами  почти  совершенно  не  видны. 
Клѣтки,  встрѣчающіяся  въ  альвеолахъ,  расположены  такъ  густо,  что 
контуры  ихъ  трудно  различимы,  а  видны  какъ  будто  однѣ  ядра 
различныхъ  формъ  и  величинъ.  На  краю  препарата  или  тамъ,  гдѣ 
часть  содержимаго  альвеолы  выпала,  видно,  что  клѣтки  эти  состо- 
ять изъ  лимфоидныхъ  элементовъ  и  клѣтокъ  альвеоларнаго  эпите- 
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лія,  большею  частью  находящихся  въ  исріодѣ  пролифераціи  ядеръ: 
у  многихъ  клѣтокъ  видно  по  два  ядра,  мсныпихъ   чѣмъ  нормаль- 
ное и  расположенныхъ  рядомч.,  какъ  будто  они  только  что  произо- 
шли отъ  дѣленія  одного  ядра,  въ  другихъ  же  клѣткахъ  между  та- 
кими ядрами   уже  находится   небольшое  количество  протоплазмы, 
иногда  въ  клѣткахъ  видно  но  три,  по  четыре  маленькихъ  ядра.  Въ 
нѣкоторыхъ   альвеолахъ,   гдѣ  наполненіе  ихъ  такими  клѣтками  и 
лимфоидными  элементами  достигаетъ  высшей  степени,  кдѣтки  мут- 
нѣютъ,  въ  нихъ  появляется  жировая  зернистость,  ядра  начинают!» 
плохо  окрашиваться.  Въ  капиллярахъ  при  обработкѣ  препарата  ос- 
міевой  кислотой  оказывается  много  жировыхъ  зернышекъ.  Мелкія 
вены  въ  обиліи  содери.атъ  бѣлыя  кровяныя  тѣльца,  перегородки,  по 
которымъ  они  проходятъ,  сильно  инфильтрированы  лимфоидными  эле- 
ментами. Эндотеліальныя  клѣтки  сосудовъ  мутны,  набухли,  многія 
изъ  нихъ  по  одиночеѢ  или  цѣлыми  рядами  отстали  отъ  подлежа- 
щей ткани  и  лежатъ  свободно  въ  просвѣтѣ  сосуда,  причемъ  хорошо 
видно,   что  онѣ  болѣе  закруглены,  мутны,  во  многихъ  обнаружи- 
вается жировая   зернистость,  а  ядеръ  не  видно  или  видно  плохо. 
Въ  нѣкоторыхъ  сосудахъ  замѣчается  усиленное   сконленіе  бѣлыхъ 
кровяныхъ  тѣлецъ  около  интимы,  причемъ  граница  интимы  какъ  бы 
исчезаетъ,  такъ  какъ  она  вся  является  инфильтрированной  бѣлымн 
кровяными  тѣльцами;  эта  инфильтрація  иногда  захватываетъ  и  сред- 
нюю и  наружную  оболочки  сосуда;  но  средняя  мускульная  оболочка 
большею  частью   участвуетъ  въ  инфильтраціи  мало,  въ  ней  иногда 
замѣчается  какъ  бы  размноженіе  ядеръ.  Пернваскулярные  лпмфатн- 
ческіе  сосуды  расширены,  содержатъ  ясно  выраженную  фибринозную 
сѣть,  въ  которой  заключены  въ  незначитедьномъ  количествѣ  лнмфа- 
тическія  клѣтки,  красныя  кровяныя  тѣльца;  оболочки  ихъ  не  раз- 
личимы, такъ  какъ  вся  окружность  ихъ  инфильтрирована  лимфоид- 
ными элементами.  Въ  просвѣтѣ  нѣкоторыхъ  бронховъ  замѣчаются 
красныя  кровяныя  тѣльца  съ  незначительнымъ  колнчествомъ  кру- 
глыхъ  ядерныхъ  клѣтокъ;  цилиндрическій  эпнтелій  мѣстамп  сохра- 
нился и  находится  на  свосмъ  нормальномъ  мѣстѣ,  мѣстамп  лежитъ 
въ  просвѣтѣ  бронха.  Въ  оболочкахъ  такихъ  бронховъ  много  разсѣ- 
янныхъ  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ.  Около  сосудовъ,  ироходящнхъ 
въ  наружноволокнистомъ  слоѣ,  значительная  ннфильтрація  лимфоид- 
ными элементами.  ІІросвѣтъ  другихъ  бронховъ  содержитъ  въ  разлнч- 
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номъ  колнчествѣ  круглыя,  ядериыя  клѣтки,  иногда  совершенно  вы- 
полняющая весь  цросвѣтъ;  иногда  и  въ  такихъ  случаяхъ  между 
этими  илѣтками  видны  ряды  цилиндрическаго  эпителія  съ  хорошо 
окрашивающимся  ядромъ,  бываетъ,  что  мѣстами  онъ  еще  сохраняетъ 
свое  нормальное  мѣстополоікеиіе,.  но  на  очень  ограничениомъ  протя- 
женіи;  большею  же  частью  его  иѣтъ.  Оболочки  такихъ  бронховъ 
значительно  инфильтрированы;  во  внутреннемъ  волокнистомъ  слоѣ 
замѣчаются  ряды  лимфоидныхъ  элементовъ,  которые  въ  промежут- 
кахъ  пшзсиіагіз  соединяются  съ  инфильтраціей  наружнаго  волок- 
нистаго  слоя.  Мизсиіагія  тоже  инфильтрирована,  но  въ  значитель- 
но меньшей  степени.  Лимфатическіе  узелки  въ  наружномъ  волокнис- 
томъ слоѣ  отличимы  только  по  ихъ  пигментаціи,  но  всетаки  можно 
замѣтить,  что  около  нихъ  инфильтрація  сильнѣе,  такъ  какъ  инфиль- 
трація  лимфоидными  элементами  не  сплошная,  а  большими  или  мень- 
шими группами,  сливающимися  на  извѣстныхъ  мѣстахъ  меяіду  со- 
бою; отъ  нихъ  же  идутъ  отростки,  постепенно  истончающіеся,  на 
перегородки  прилегающихъ  альвеолъ.  Перибронхіальные  лимфатиче- 
скіе  сосуды  представляютъ  тѣ  же  измѣненія,  что  и  нериваскуляр- 
ные.  Мея;дольчатая  ткань  представляется  точно  таклсе  инфильтриро- 
ванной лимфоидными  элементами. 

7-й.  С.-Петербургскаго  ягандармскаго  дивизіона  Иванъ  Овчаренко, 
22  л.,  прибылъ  въ  Николаевскій  госпиталь  31  января,  умеръ  25 
февраля  1887  г.  Вскрытіе.  Правое  легкое  объемисто,  задняя  часть  его 
непроходима  для  воздуха,  содержитъ  темно -краснаго  цвѣта  узлы  отъ 
горошины  до  грецкаго  орѣха  величиною;  центръ  многихъ  узловъ 
представляетъ  желтоватый  распадъ.  Въ  задней  части  лѣваго  легка- 
го  явленія  гипостаза.  Мышцы  сердца  дряблы,  сѣраго  цвѣта.  На 
слизистой  оболочкѣ  тонкихъ  кишекъ  Пейеровы  бляшки  припухли, 
нѣкоторыя  изъ  нихъ  представляютъ  поверхностный  изъязвленія. 
Печень  увеличена,  дрябла,  сѣраго  цвѣта.  Селезенка  увеличена,  тем- 
но-краснаго  цвѣта.  Корковый  слой  почекъ  утолщенъ,  сѣраго  цвѣта. 

ап.  ТурЬиз  акіотіпаііз  еі  рпеишопіа  Ьурозіаііса. 

М  и  кр  о  с  к.  и  з  с  л  ѣ  д  ов  а  н  і  е.  На  периферіи  такихъ  узловъ  альвеолы 
представляются  слегка  сдавленными,  неправильно  четыреугольной 
формы,  нѣкоторыя  съужены.  Альвеолы  наполнены  красными  кровя- 
ными шариками,  между  которыми  лежатъ  клѣтки  разбухшаго  аль- 
веоларнаго  эпителія;  въ  нихъ  видна  мелконетлистая  фибринозная 
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сѣть.  Приближаясь  болѣе  къ  центру  узла,  красныя  кровяныя  тѣльца 
начинаюсь  какъ  бы  исчезать,  расплываться,  между  тѣмъ  какъ  ко- 
личество отслоившагося  альвеоларнаго  эпителія,  лежащаго  въ  про- 
свѣтѣ  альвеолъ,  увеличивается;  фибринозная  сѣть  становится  видной 
не  вездѣ.  Клѣтки  альвеоларнаго  эпителія  представляются  сильно  на- 
бухшими, форма  ихъ  различна,  но  приближается  болѣе  къ  шарооб- 
разной; протоплазма  ихъ  мутна,  во  многихъ  клѣткахъ  видны  зер- 
нышки пигмента  и  красныя  кровяныя  тѣльца;  въ  протоплазмѣ  мно- 
гихъ замѣчаются  жировыя  зернышки,  ядро  иногда  плохо  окраши- 
вается, или  совершенно  отсутствуетъ;  въ  нѣкоторыхъ  клѣткахъ  ядро 
находится  у  периферіи  клѣтки  и  даетъ  такое  впечатлѣніе,  какъ 
будто  оно  выходитъ  изъ  нея.  Въ  нѣкоторыхъ  клѣткахъ  часть  про- 
топлазмы подверглась  слизистому  перерожденію.  Клѣтки  большею 
частью  леяштъ  скученными  въ  центрѣ  просвѣта  альвеолъ,  оставляя 
мел;ду  собою  и  стѣнкой  пустыя  пространства,  въ  которыхъ  появ- 
ляется зернистость  или,  вѣрнѣе,  муть  при  дѣйствіи  уксусной  кис- 
лоты. Въ  центрѣ  маленькаго  узелка  большею  частью  находимъ  рас- 
тянутый и  закупоренный  мелкоклѣточковьшъ  эксудатомъ  бронхъ  съ 
инфильтрированными  оболочками,  а  прилегающія  къ  нему  альвеолы 
въ  болыпемъ  или  меныпемъ  числѣ  набитыми  вплотную  круглыми 
ядерными  клѣтками.  Въ  другихъ  случаяхъ,  приближаясь  къ  центру, 
вндіімъ  группы  однѣхъ  альвеолъ,  наполненныхъ  такими  же  круг- 
лыми ядерными  клѣтками,  ядра  которыхъ  начинаютъ  плохо  окра- 
шиваться, клѣтки  становятся  все  зерннстѣе,  контуры  начинаютъ 
сливаться  между  собою,  становятся  нѣжными,  соединительнотканная 
основа  какъ  бы  мутнѣетъ,  дѣлается  зернистой  и  въ  концѣ  концевъ 
получается  распадъ,  въ  которомъ  границы  альвеолъ  плохо  различимы, 
клѣтки  не  ясны,  ядра  ихъ  совершенно  не  видны  и  неокрашиваются 
гематоксилиномъ.  Въ  третьемъ  случаѣ  въ  центрѣ  находится  такая 
же  большая  или  меньшая  группа  альвеолъ,  выполненныхъ  лимфо- 
нодными  элементами  и  раздѣлившимпся  клѣткамн  альвеоларнаго  эпп- 
телія,  но  только  не  подвергнувшихся  вышеописанному  процессу  не- 
кротизаціи.  Капилляры  въ  такихъ  мѣстахъ  какъ  бы  сдавлены, 
меньше  наполнены  кровью.  Стѣнка  капилляровъ  въ  обонхъ  случа- 
яхъ мутна,  съ  жировою  зернистостью,  особенно  сильно  выраженной 
въ  мѣстахъ,  начинающихъ  подвергаться  некротизацін.  Такія  же  из- 
мѣненія  представляютъ  капилляры  и  въ  другнхъ   частяхъ,   но  въ 
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меньшей  степени.  Эндотелій  нѣкоторыхъ,  какъ  мелкихъ,  такъ  и  по- 
крупнѣе  сосудовъ,  представляется  набухшимъ,  мутнымъ;  на  попереч- 
ныхъ  разрѣзахъ  нѣкоторыхъ  сосудовъ  видно,  что  и  интима  пред- 
ставляется утолщенной,  какъ  бы  набухшей;  нѣкоторыя  эндотеліаль- 
ныя  клѣтки  отдѣлились  отъ  ткани  интимы,  лежатъ  въ  нросвѣтѣ 
сосуда,  причемъ  въ  нѣкоторыхъ  изъ  этихъ  клѣтокъ  ядро  не  обна- 
руживается. Большинство  сосудовъ  наполнено  красными  кровяными 
тѣльцами,  въ  другихъ  же  можно  видѣть  фибринозную  сѣтъ,  схо- 
жую съ  наблюдаемой  въ  альвеолахъ.  Около  всѣхъ  сосудовъ  заме- 
чается обильная  инфильтрація  лимфоидными  элементами,  причемъ  въ 
мелкихъ  сосудахъ  инфильтрація  захватываетъ  всѣ  оболочки,  въ  бо- 
лѣе  лее  крупныхъ  почти  исключительно  асІѵепіШат.  Рѣдко  инфиль- 
трація  круговая  и  совершенно  равномѣрная,  въ  большинствѣ  она 
выражена  на  одной  сторонѣ  или  кучками,  причемъ,  всетаки,  всегда 
снльнѣе  выражена  около  лимфатическихъ  узелковъ,  узнаваемыхъ  по 
отложенію  пигмента;  сильнѣе  всего  инфильтрація  тѣхъ  сосудовъ, 
которые  лежатъ  ближе  къ  бронху.  Лимфатичсскіе  узелки  всюду  ка- 
жутся увеличенными,  не  рѣзко  ограниченными.  Съ  оболочекъ  сосу- 
довъ инфильтрація  лимфоидными  элементами  направляется  на  ме- 
жальвеоларныя  и  междольчатыя  перегородки.  Лимфатическіе  перива- 
скулярные  сосуды  растянуты,  окружность  ихъ  въ  значительной  сте- 
пени инфильтрирована  лимфоидными  элементами,  въ  просвѣтѣ  ихъ 
видны  красныя  кровяныя  тѣльца,  много  круглой  формы  клѣтокъ  съ 
мутною,  зернистой  протоплазмой,  безъ  ядерныхъ  или  съ  плохо  окра- 
шивающимся ядромъ,  многія  изъ  нихъ  содержать  различное  ко- 
личество пигмента;  въ  просвѣтѣ  многихъ  лимфатическихъ  сосудовъ 
видна  фибринозная  сѣть.  Субилевральные  лимфатическіе  сосуды  пред- 
ставляютъ  тѣ  же  измѣненія.  Сама  плевра  утолщена,  между  волок- 
нами ея  ткани  разсѣяны  красныя  кровяныя  тѣльца.  Межальвеолар- 
ныя  и  междольчатыя  перегородки  въ  различной  степени,  но  обык- 
новенно значительно,  инфильтрированы  лимфоидными  элементами,  бо- 
лѣе  или  менѣе  значительно  утолщены;  сильнѣе  всего  инфильтрація 
выражена  у  плевры.  Бронхи  растянуты,  просвѣтъ  ихъ  совершенно 
выполненъ  мелкими  ядерными  клѣтками,  который  такъ  скучены 
между  собою,  что  кажется  будто  просвѣтъ  выполненъ  одними  ядрами 
Цилиндрическаго  эпителія  въ  такихъ  бронхахъ  совершенно  не  видно. 
Оболочки  такихъ  броиховъ  инфильтрированы  лимфоидными  элемеіг- 
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тами  настолько  сильно,  что  ткани  совершенно  незамѣтно  и  гра- 
ницы между  отдѣльными  слоями  бронхіальной  стѣшш  совершенно  не 
различимы.  Альвеолы,  окружающія  такіл  бронхи,  тоже  вполиѣ  на- 
биты круглыми  элементами.  Бъ  другихъ  же  бронхахъ  инфильтрація 
не  достигаешь  такой  степени  и  тогда  она  сильнѣе  выражена  въ  на- 
ружномъ  волокнистомъ  слоѣ,  скопляясь  около  нормальныхъ  лимфа- 
тическихъ  узелковъ,  оставляя  иногда  промежутки,  гдѣ  инфильтрація 
очень  незначительна.  Бронхіоли  мѣстами  еще  удерживаютъ  на  своей 
стѣнкѣ  низкій  цилиндрическій  эпителій,  въ  просвѣтѣ  ихъ  тоже,  что 
въ  альвеолахъ  и  альвеоларныхъ  ходахъ. 

При  окраскѣ  на  микроорганизмы  въ  просвѣтѣ  бронховъ  между 
клуглыми  клѣтками  попадаются  колоніи  микрококковъ.  Почти  безъ 
исключенія  онѣ  попадаются  въ  тѣхъ  бронхахъ,  оболочки  которыхъ 
представляютъ  сплошную  инфильтрацію. 

8-й.  Л.  гв.  Преображенскаго  позка  ряд.  Ѳедоръ  Мальцевъ,  23  л., 
поступилъ  въ  Николаевскій  госпиталь  1  Марта,  умеръ  14  Марта  1887  г. 

Вскрытіе.  Легкія  свободны,  ткань  ихъ  въ  переднихъ  доляхъ 
суха,  малокровна.  Изъ  мелкихъ  бронховъ  вытекаеть  гноевидная 
слизь.  Полости  сердца  растянуты,  мышцы  блѣдно-желтаго  цвѣта. 
дряблы.  Печень  увеличена  въ  объемѣ,  ткань  ея  мускатна.  Селезенка 
уменьшена  въ  объемѣ,  довольно  плотна,  блѣдна.  Корковый  слой  по- 
чекъ  утолщенъ,  дряблъ,  сѣроватаго  цвѣта,  пирамидки  гииеремиро- 
ваны.  Слизистая  оболочка  тонкихъ  кишекъ  разрыхлена,  пигмен- 
тирована. Пейеровы  бляшки  и  солитарныя  железы  пигментированы. 
Въ  толстыхъ  кишкахъ  язвы  съ  подрытыми  краями  и  пигмент  иро- 
ваннымъ  дномъ. 

Б.  апаіош.  СоШіз  иісегоза  розі  іурішш  аЪсІошіпаІеш  (?) 

Случай  этотъ  нѣсколько  представляется  сомнительнымъ,  но  ана- 
мнестическія  данныя  указываютъ  на  протекшій  брюшной  тифъ. 

Микроск.  изслѣдов.  Картина,  видимая  почти  на  всѣхъ  микро- 
скопических!» препаратахъ,  довольно  однообразна.  Всѣ  альвеолы  вы- 
полнены мелкими  круглыми  клѣтками  большею  частью  съ  слабо  ок- 
рашивающимися ядрами;  во  многихъ  клѣткахъ  ядра  совершенно  не 
видны;  всѣ  онѣ  представляютъ  мелкую  жировую  зернистость.  Кромѣ 
этихъ  клѣтокъ  видны  остатки  красныхъ  кровяныхъ  тѣлсцъ  и  час- 
тички зернистаго  распада.  Въ  нѣкоторыхъ  альвеолахъ  видна  тонкая, 
довольно  ясно  выраженная  фибринозная  сѣть.  Кромѣ  круглыхъ  клѣ- 
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токъ  видны  обломки  клѣтокъ  альвеоларнаго  эшітелія,  цѣльныхъ  же 
клѣтокъ  его  нельзя  нигдѣ  замѣтить.  Границы  альвеолъ  ясно  обо- 
значаются, но  не  проходящими  по  межальвеоларнымъ  перегородкамъ 
сосудами,  а  вслѣдствіе  значительной  инфильтраціи  ихъ  (перегородокъ) 
лимфоидными  элементами.  Ядра  этихъ  клѣтокъ  окрашиваются  ге- 
матоксилиномъ  лучше  и  интеисивнѣе  находящихся  въ  альвеолахъ. 
Сосуды;  проходящія  по  перегородкамъ  между  альвеолами,  у  боль- 
шинства закрыты  вышеописанными  элементами.  Мѣстами  попадаются 
альвеолы,  въ  которыхъ  содержаніе  круглыхъ  элементовъ  сравнитель- 
но незначительно  и  они  залоя;ены  въ  остаткахъ  обезцвѣченныхъ  и 
измѣненныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ.  На  стѣнкѣ  такихъ  альвеолъ  капил- 
ляры мѣстами  незакрыты,  нѣсколько  расширены.  Попадаются  груп- 
пы альвеолъ,  содержимое  которыхъ  представляетъ  почти  однообраз- 
ную массу,  въ  которой  трудно  различить  составныя  части.  Въ  пере- 
городкахъ  такихъ  альвеолъ  лимфоидные  элементы  видны  плохо, 
ядра  ихъ  плохо  окрашиваются,  сама  ткань  перегородки  каясется  раз- 
бухшей, мутнозернистой;  въ  нѣкоторыхъ  частяхъ  видны  эластиче- 
скія  волокна,  частью  уже  въ  альвеолахъ.  Сосуды  крупнѣе  капилля- 
ровъ,  содержатъ  красныя  тѣльца,  оболочки  ихъ  представляюсь  спло- 
шную инфильтрацію  лимфоидными  элементами.  Въ  просвѣтѣ  ихъ  вид- 
ны въ  увеличенномъ  количествѣ  бѣлыя  кровяныя  тѣльца.  Въ  нѣко- 
торыхъ  мелкихъ  сосудахъ  интима  совершенно  закрыта  бѣлыми  тѣль- 
цами,  въ  другихъ  же  эндотеліальныя  клѣтки  представляются  набух- 
шими, зернистыми,  у  нѣкоторыхъ  ядра  плохо  окрашиваются.  Ткань 
интимы  представляется  мѣстами  набухшей,  въ  ней  замѣчается  иног- 
да довольно  большое  количество  круглыхъ  мелкихъ  ядеръ.  Бронхи 
выполнены  такими  же  клѣтками,  какъ  и  альвеолы;  въ  нѣкоторыхъ 
изъ  нихъ  мѣстами  видѣнъ  цилиндрический  эпителій,  клѣтки  котора- 
го  сильно  зернисты,  а  нѣкоторыя  безъ  ядеръ.  Тамъ,  гдѣ  цилиндри- 
ческій  эпителій  находится  на  своемъ  нормальномъ  мѣстѣ,  у  его 
основанія  видно  нѣсколько  рядовъ  такихъ  я;е  круглыхъ  элементовъ, 
какіе  выполняюсь  просвѣтъ  бронха.  Оболочки  бронха  инфильтриро- 
ваны, иногда  въ  такой  значительной  степени,  что  границъ  между 
отдѣльными  слоями  бронхіальной  стѣнки  нельзя  разсмотрѣть.  Пери- 
бронхіальные  сосуды  расширены,  содержатъ  краен,  кров,  тѣльца  и 
бѣлыя  въ  увеличенномъ  числѣ.  Относительно  лимфатическихъ  увел 
ковъ  сказать  что  либо  трудно,  такъ  какъ  они  совершенно  сливаются 
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съ  инфильтраціей.  Ткань  плевры  утолщена,  мутна,  инфильтрація  ея 
незначительна.  Субплевральныя  лимфатическія  пространства  раеши- 
рены,  содержать  остатки  крови.  Соединительная  ткань  тотчасъ  нодъ 
плеврой  значительно  инфильтрирована. 


Вышеописанные  случаи  по  находимымъ  въ  ннхъ  іы.м ѣненіямъ  мо- 
гутъ  считаться  совершенно  одинаковыми  по  качеству  процесса  и 
разнятся  другъ  отъ  друга  только  ио  силѣ  воспалительныхъ  яв- 
леній.  Случаи  эти  расположены  такимъ  образомъ,  что  сила  восна- 
лительныхъ  явленій  приблизительно  съ  каждымъ  послѣдуюшимъ  уси- 
ливается. Между  тѣмъ  какъ  въ  случаѣ  3-мъ  альвеолы  наполнены 
излившейся  кровью  и  фибринозной  сѣтыо,  происшедшей  вслѣдствіе 
свертыванія  крови,  а  воспалительный  процессъ  выражается  тольво 
начинающейся  инфильтраціей  сосудистыхъ  стѣнокъ  и  межлобуляр- 
ной  ткани,  въ  случаѣ  же  6-мъ  воспалительный  процессъ  подвинул- 
ся уже  настолько  далеко,  что  большинство  альвеолъ  выполнено 
вполнѣ  или  большею  частью  вышедшими  изъ  сосудовъ  лимфоиднымн 
элементами  и  раздѣлившпмися  или  дѣлящимися  клѣткамн  алы 
ларнаго  эпитемія,  а  инфильтрація  меягальвеоларной  н  околососудис- 
той ткани  достигаетъ  уже  высокой  степени.  Въ  случаѣ  же  8-мъ 
дѣло  дошло  уже  до  настоящаго  гнойнаго  воспаленія  легкаго,  на 
которое  нужно  смотрѣть,  какъ  на  одинъ  изъ  псходовъ  подобныхі. 
пневмоническихъ  оплотнѣній  при  брюшномъ  тифѣ. 

Расширеніе  сосудовъ,  излитіе  въ  альвеолы  жидкости  п  состав- 
ныхъ  частей  крови  съ  вытѣсненіемъ  изъ  полости  пхъ  воздух.!  слу- 
ягатъ  признаками  гипостаза  легкихъ.  Относительно  способа  наполне- 
ний альвеолъ  кровью,  геморрагій,  мояшо  сдѣлать  нѣсколько  предпо- 
ложеній.  Съ  одной  стороны  гипостатическія  явленія  могутъ  быть 
первичными,  съ  другой  первичнымъ  можетъ  быть  закупорка  мелкнхъ 
бронховъ — или  комбинація  этихъ  явленій.  Общепринято,  что  болѣе 
или  менѣе  продоллсительное  время  неизмѣненное  положеніе  въ  связи 
съ  ослабленіемъ  дѣятельности  сердца  служить  причиною  происхож- 
денія  въ  нижне-задиихъ  частяхъ  легкихъ  пассивной  (гпностатпче- 
ской)  гипереміи.  Какъ  послѣдствіе  этого  венознаго  застоя,  могутъ 
быть  и  кровоизліянія  въ  легочныя  альвеолы  и  бронхіальный  ка- 
тарръ.  Съ  другой  стороны  причиной  кровоизліяній   можетъ  быть  и 
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закупорка  бронхіальныхъ  вѣтвей  секретомъ,  образовавшимся  на  мѣ- 
стѣ  или  спустившимся  въ  силу  тяжести  изъ  болѣе  круішыхъ  и 
вышележащихъ  вѣтвей.  Что  скорѣе  можно  принять  второй  снособъ 
пронсхожденія  кровоизліяній  въ  альвеолы,  т.  е.  что  закупориваніе 
бронхіііпыхъ  вѣточекъ  слулштъ  если  не  причиной,  то  толчкомъ  къ 
кровоизліяніямъ,  кажется,  можно  заключить  на  основаніи  слѣдую- 
щнхъ  данныхъ.  Бо  всѣхъ  случаяхъ  можно  найти  закупорку  мел- 
кихъ  бронхійныхъ  вѣточекъ,  очевидно  на  столько  полную,  что  до- 
ставка воздуха  въ  снабяаемый  этой  вѣточкой  отдѣлъ  легочной  ткани 
совершенно  прекращается  или  производится  въ  очень  недостаточномъ 
количествѣ.  Закупориваніе  бронхійныхъ  вѣточекъ  всегда  старше  по 
времени,  чѣмъ  кровоизліянія  въ  альвеолы.  Особенно  хорошо  это 
видно  въ  случаѣ  3-мъ,  гдѣ  при  полномъ  закупориваніи  бронхій- 
ныхъ  вѣточекъ  съ  довольно  значительной  инфильтраціей  ихъ  оболо- 
чекъ,  кровоизліянія  въ  альвеолахъ  недавняго  яроисхожденія,  между 
тѣмъ  такъ  какъ  воспалительныя  явленія  въ  альвеолахъ  и  межальве- 
оларной  ткани  только  въ  самомъ  началѣ  своего  развитія.  Форма  оплот- 
нѣній,  находимыхъ  въ  легочной  ткани,  въ  очень  рѣдкихъ  случаяхъ 
сплошная,  но  по  большей  части,  по  крайней  мѣрѣ  въ  вышеоплсан- 
ныхъ  случаяхъ,  гнѣздообразная  и  притомъ  далеко  не  въ  самыхъ  отло- 
гпхъ  мѣстахъ,  что  необходимо  доляшо  было  бы  быть,  если  бы  эти 
оплотнѣнія  были  послѣдствіемъ  такъ  называемаго  гипостаза.  Въ  окру- 
ягающей  эти  узлы  ткани,  въ  промежуткахъ  между  двумя  оплотнѣ- 
ніями  легочная  ткань  отечна,  въ  альвеолахъ  не  существуете  такого 
сплошнаго  наполненія  кровью.  Относительно  оплотнѣній,  не  лред- 
ставляющихъ  такого  распололіенія  отдѣльными  фокусами,  а  какъ 
напр.  въ  случаѣ  6-мъ,  сплошныхъ,  занимающихъ  задне-нижнюю 
часть  доли,  конечно  возмолшо  думать,  что  они  происходятъ  путемъ 
гипостаза,  но  и  относительно  ихъ  возмояшо  сомнѣніе,  не  происходятъ 
ли  онѣ  такимъ  лее  путемъ,  какъ  и  расположенный  фокусами.  На  та- 
кую возможность  указываешь  ЬіеЬегшеІ8Іег  }),  говоря,  что  лобулярныя 
оп.ютнѣиія  могутъ  быть  распололгеиы  такъ  тѣсно,  что  даютъ  явствен- 
ное притупленіе  перкуторнаго  тона,  гопсЫ  зопогі  или  бронхіа.іыюс 
дыханіе.  'На  нринятіе  такихъ  оплотнѣній  за  гипостатическія  обыкно- 
венно подкупаетъ  мѣсто,  занимаемое  ими.  Такъ  общепринято,  что  нри 
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ослаблоніи  деятельности  сердца  и  подъ  вліяніемъ  силы  тяжести  въ 
отлогихъ  частяхъ  легкихъ  является  гипостатичсская  гиперемія  и  за. 
тѣмъ  сплениэація  легочной  ткани;  если  къ  этому  присоединяется 
воспалительный  процессъ,  то  происходить  гиностатическая  пневмо- 
нія.  Но  вліяніе  тяжести  и  ослабленіе  сердечной  деятельности  начи- 
наютъ  подвергаться  сомнѣнію  въ  смыслѣ  производства  ими  гипоста- 
тическихъ  явленій.  \ѴегпісЬ  1)  говорить,  что  въ  самомъ  понятіи  «ги- 
постазъ»  лежитъ  противорѣчіе  съ  новѣйшими  законами  физіологіи 
кровообращенія.  И  дѣйствительно,  одинъ  изъ  выводовъ  проф.  Пашу- 
тина  2)  изъ  его  опытовъ,  произведенныхъ  съ  цѣлью  изученія  влія- 
нія  тяжести  на  кровообращеніе,  гласить:  «при  перемѣнѣ  положенія 
тѣла  изъ  горизонтальнаго  въ  вертикальное  давленіе  въ  сосудахъ, 
лежащихъ  выше  сердца,  падаетъ,  а  въ  лежащихъ  ниже  повышается; 
величина  паденія  и  поднятія  должны  равняться  приблизительно  вы- 
сотѣ  кровянаго  столба  между  даннымъ  пунктомъ  сосуда  и  сердцемъ», 
причемъ  скорость  теченія  крови  въ  первомъ  случаѣ  будетъ  умень- 
шена, а  во  второмъ  увеличена;  кромѣ  того  повышеніе  давленія  въ 
венахъ  будетъ  всегда  меньше  указанной  величины.  Прпмѣняя  эти 
гидростатическіе  законы  къ  легочному  кровообращению,  найдемъ,  что 
если  провести  горизонтальную  плоскость  черезъ  устье  легочной  арте- 
ріи,  то  данная  плоскость  при  горизонтальномъ  положеніп  больнаго 
раздѣлитъ  легкія  приблизительно  пополамъ.  и  что  длина  перпенди- 
куляра, опущеннаго  изъ  этой  плоскости  къ  самой  нижней  точкѣ  ле- 
гочной ткани,  будетъ  имѣть  очень  небольшую  величину,  слѣдова- 
тельно  величина  измѣненія  давленія  въ  легочныхъ  сосудахъ  будетъ 
очень  не  велика,  въ  легочныхъ  же  венахъ,  составляющихъ  восхо- 
дящее колѣно  лежащей  ниже  сердца  петли,  будетъ  еще  меньше;  но 
вмѣстѣ  съ  повышеніемъ  давленія  увеличится  н  скорость  кровянаго 
тока.  Такимъ  образомъ  дѣйствіе  тяжести  на  легочное  кровообраще- 
ніе  при  горизонтальномъ  положеніи  больнаго  повліяеть  тѣмъ,  что 
произойдетъ  небольшое  расширеніе  сосудовъ  и  увеличеніе  количества 
крови,  протекающей  въ  единицу  времени  черезъ  данный  участокъ 
легкихъ,  т.  е.  какъ  разъ  наоборотъ  тому,  что  происходить  при  ги- 
постатической  гипереміи,  гдѣ  происходить  замедленіе  тока  крови. 
Что  касается  до  втораго  фактора,  необходимаго  для  происхожде- 

})  "ѴУегпісЬ.  Ь-  с. 
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нія  гипостаза,  т.  е.  ослабленія  сердечной  дѣятельности,  то  «для 
происхожденіл  гипостазовъ  кромѣ  ослабленія  дѣятельности  сердца 
требуется  еще  одновременное  вліяніе  тяжести  на  распредѣленіе  кро- 
ви, что  бываетъ  только  тогда,  когда  работа  сердца,  а  съ  нею  и 
давленіе  крови  въ  артеріяхъ  низведены  на  ничтожную  величину» 
( ГлеЬеггаѳіБІег  Такимъ  образомъ  для  происхожденія  гипостазовъ 
требуется  такое  ослабленіе  дѣятельности  сердца,  которое  едвали  со- 
выѣвтимо  съ  представленіемъ  о  дальнѣйшемъ  продолженіи  жизни  и 
которое  встречается  только  въ  самыхъ  позднихъ  стадіяхъ  тифа,  во 
всякомъ  случаѣ  не  задолго  до  летальнаго  исхода.  Изъ  цифръ,  прн- 
веденныхъ  ЬіеЪегтеі8іег'омъ,  видно,  что  изъ  45  больныхъ  съ  точ- 
ной хронологіей  болѣзни,  у  9  гипостазъ  впервые  былъ  обнаруженъ 
на  первой  недѣлѣ,  у  10— на  второй,  у  17 — на  третьей,  у  4 — на 
четвертой  и  у  5— еще  позднѣе.  Такъ  что  наибольшая  частота  ги- 
постатпческихъ  оплотнѣній  падаетъ  на  первыя  три  недѣли  болѣзни, 
когда  въ  большинствѣ  случаевъ  не  можетъ  ^ыть  рѣчи  о  столь  зна- 
чительномъ  понюкеніи  сердечной  дѣятельности.  Какъ  уже  было  ука- 
зано выше,  ЧѴегпісп  по  этому  поводу  говоритъ,  что  «явленія  ослаб- 
ленной сердечной  деятельности  только  въ  самыхъ  рѣдкихъ  случаяхъ 
предшествуютъ  первымъ  признакамъ  легочной  инфильтраціи,  гораздо 
чаще  онѣ  слѣдуютъ  за  ними  или  наступаютъ  одновременно».  Не 
отрицая  вполнѣ  возможности  происхожденія  гипостазовъ  общеприня- 
тымъ  путемъ,  мы  думаемъ,  что  они  далеко  не  столь  часты,  какъ 
это  принято,  и  должны  наступать  значительно  позднѣе;  на  основа- 
ния вышеприведенныхъ  соображеній  гипостазы  должны  появляться 
въ  обоихъ  легкихъ  одновременно  и  занимать  притомъ  большую  часть 
ихъ  задней  поверхности,  такъ  какъ  сила  тяжести  и  ослабленіе  сер- 
дечной деятельности  дѣйствуютъ  одинаково  на  оба  легкія;  пшоста- 
тическія  явленія  должны  заканчиваться  спленизаціей  легочной  тка- 
ни, присоединеніе  же  къ  ней  воспалительныхъ  явленій,  т.  е.  на- 
стуиленіе  ітшостатической  пневмоніи— едвали  возможно,  такъ  какъ 
требуемое  для  гипостаза  ослабленіе  сердечной  деятельности  не  ны- 
« мимо  съ  дальнѣйшимъ  продолженіемъ  жизни.  Тавимъ  ооразомъ  боль- 
шинство «іипостатическихъ  оплотнѣпій»  должны  происходить  также 
какъ  и  фокусныя,   лобулярныя.   Бронхіалыіый  секреть,  образовав- 
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шійся  на  мѣстѣ  или  по  большей  части  въ  вышележащихъ  вѣтвяхъ 
бронхіальнаго  дерева,  закупориваетъ  большее  или  меньшее  число 
вѣтвей,  чѣмъ  прекращаете  дальнѣйшѳе  поступленіе  воздуха  въ  аль- 
веолы; вслѣдствіе  разрѣженія  воздуха  въ  альвеолахъ— давленіе  вну- 
три сосуда  не  уравновѣшивается  давленіемъ  воздуха,  которое  было 
ранѣе  въ  альвеолахъ.  Между  тѣмъ  циркуляція  въ  сосудахъ  даннаго 
участка  не  замедляется,  а  далее,  можетъ  быть,  по  вышеизложеннымъ 
причинамъ  ускоряется,  и  такъ  какъ  дѣятельность  сердца  въ  то 
время  еще  достаточна,  давленіе  въ  сосудахъ  даже  повышено.  Подъ 
вліяніемъ  этого  несоотвѣтствія  между  внутрисосудистымъ  давленіемъ 
и  альвеоларнымъ,  нарушенныя  въ  своемъ  пнтаніи  и  измѣненныя 
подъ  вліяніемъ  инфекціи  сосудистая  стѣнки  теряютъ  еще  больше 
эластичность,  уступчивость  ихъ  къ  давленію  и  проницаемость  уве- 
личивается; въ  силу  чего  увеличивается  выхожденіе  жидкихъ  и 
твердыхъ  составныхъ  частей  крови  изъ  сосудовъ,  а  нѣкоторые  со- 
суды прямо  не  выдеряшваютъ  давленія  и  разрываются.  Въ  первомъ 
случаѣ  происходить  геморрагія  рег  (Ііареоіезіп,  а  во  второмъ  рег 
гпехіп. 

Помимо  такого  способа  происхояіденія  геморрагій  въ  ткани  лег- 
кихъ,  вуяшо  упомянуть  еще  объ  одномъ  важномъ  обстоятельствѣ, 
нотируемомъ  проф.  Ивановскимъ  ').  Констатировавъ  измѣненіе  ка- 
пилляровъ  печени,  заключающееся  въ  набуханіи  ядеръ  и  протоплаз- 
мы эндотеліальныхъ  клѣтокъ,  авторъ  говорить,  что  « естественны мъ 
послѣдствіемъ  набуханія  эндотеліальныхъ  элементовъ  капиллярной 
сѣти  должно  быть  повышеніе  кровянаго  давленія  впереди  этой  сѣти. 
такъ  какъ  просвѣты  капилляровъ  при  такомъ  набуханіи  элементовъ. 
образующихъ  ихъ  стѣнки,  значительно  съужнваются.  Эти  измѣненія 
эндотелія  распредѣляются  неравномѣрно.  Мѣстами  оно  выражено  до- 
вольно сильно,  мѣстами  же  оно  вовсе  не  замѣчается.  Неравномѣр- 
ностыо  нзмѣненія  сосудныхъ  стѣнокъ  обусловливаются  мѣстныя 
гнѣздныя  ишэміи  и  гипереміи.  Тамъ,  гдѣ  повышеніе  кровянаго  дав- 
ленія  достигло  болѣе  высокой  степени,  послѣдетвіемъ  являются  скоп- 
ленія  бѣлыхъ  и  красныхъ  шариковъ  крови  внѣ  предѣловъ  сосудис- 
той сѣти». 

ИзмѣненіЯ  сосудистыхъ  стѣнокъ  легочной  паренхимы,  наблюдае- 
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мыя  въ  изслѣдованныхъ   случалхъ,  сходствуютъ  съ  измѣненіями, 
наблюдавшимися  проф.  Ивановскимъ  при  сыпномъ  тифѣ  въ  печени, 
поэтому  и  послѣдствіемъ  такихъ  измѣненій  будетъ  то  же  самое,  т.  е. 
іювышсіііс  кровянаго  давлеиія  и  скопленіе  бѣлыхъ  и  красныхъ  тѣ- 
лецъ  крови  внѣ  предѣловъ  сосудистой  сѣти.  Уже  одного  измѣненія 
со<  удовъ  достаточно,  какъ  оказывается,  для  происхожденія  геморра- 
гій,  но  послѣднія  будутъ  еще  обширнѣе,  если  присоединится  заку- 
поривание бронхійныхъ  вѣточекъ.  И  кажется,  что  такой  способъ  про- 
исхожденія  такъ  называемыхъ  гипостатическихъ  оплотнѣній  прибли- 
жается болѣе  къ  дѣйствительности,  чѣмъ  ослабленіе  сердечной  дѣя- 
тельности  и  сила  тяжести.   Тяжесть  несомнѣнно  играетъ   роль  въ 
данномъ  случаѣ,  но  только  не  по  отношенію  къ  крови,  а  къ  брон- 
хіальному  секрету.  Помимо  закупориванія  бронховъ  и  измѣненія  со- 
су довъ,  какъ  ближайшей  причины  кровоизліяній  въ  легочную  ткань, 
кровоизліянія  въ   различныя  ткани  и  органы  могутъ  происходить 
въ  силу  такъ  называемой   геморрагической  инфекціи.  Геморрагиче- 
ской инфекціей  проф.  Сесі  ')  называетъ  такую   инфекцію,  при  ко- 
торой наблюдаются  многочисленныя  геморрагіи  въ  различныхъ  ор- 
ганахъ  и  тканяхъ.   Онъ  наблюдалъ  случай  инфекціонной  болѣзни 
точно  не  діагносцированной  при  лшзни,  гдѣ  при  вскрытіи  были  най- 
дены многочисленныя  геморрагіи  въ  различнѣйшихъ  органахъ.  Не- 
сколько капель  крови  изъ  яремной  вены  и  почечныхъ  венъ  было 
вспрыснуто  въ  сводъ  конъюктивы  кролика,  который  погибъ  два  дня 
спустя  послѣ  прививки,  не  представляя   значительныхъ  лихорадоч- 
ныхъ  явленій.  На  секціи  оказалась  вездѣ  жидкая,  темная  кровь  и 
геморрагіи  во  всей  мускулатурѣ  въ  мозговыхъ  оболочкахъ,  въ  лег- 
кихъ  и  почкахъ.  Морфологическія  элементы   крови  не  представляли 
ничего  не  нормальнаго.  Отъ  этого  кролика  былъ  произведенъ  рядъ 
послѣдовательныхъ  прививокъ  еще  5  кроликамъ,  изъ  которыхъ  нѣ- 
которые  были  убиты,  а  другіе  погибли  сами.  Почти  во  всѣхъ  этихъ 
случаяхъ   были  многочисленныя,  диффузныя  геморрагіи.  Въ  числѣ 
выводовъ  автора  есть  слѣдующій:  «бываетъ  особенно  острая  инфек- 
ция, которая  анатомически  характеризуется  диффузными  и  тяжелыми 
геморрагіями,  поражающими  мышечную  ткань,  серозныя  оболочки, 
почки,  костный  мозгъ  и  др.  Форменный,  составныя  части  крови,  ка- 
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жется,  не  претериѣваютъ  при  этоыъ  никакихъ  измѣненій».  Такія 
нзмѣненія  авторъ  объясняетъ  измѣненіями  сосудовъ,  хотя  ему  и  ве 
удалось  ИШЬ  открыть.  Въ  иоелѣднее  время  Е.  ѴѴарег  ')  подобные 
случаи  брюшнаго  тифа  съ  обширными  геморрагіями  считаетъ  за  ком  - 
бпнацію  брюшнаго  тифа  съ  такъ  называемым!,  геморрагическимъ  ді- 
атезомъ.  Между  прочимъ  у  него  нриведена  исторія  болѣзни,  гдѣ 
кромѣ  кровоизліяній  на  слизистыхъ  и  серозныхъ  оболочкахъ,  муску- 
латурѣ,  кожѣ— также  обширное  кровоизліяніе  въ  нижней  долѣ  лег- 
каго,  соединенное  съ  незначительнымъ  отекомъ  легкихъ.  Теперь  ос- 
тается разрѣшнть  вопросъ,  въ  силу  чего  къ  этимъ  гнѣзднымъ  и 
сплошнымъ  оплотнѣніямъ  легочной  ткани  присоединяется  воспали- 
тельный процессъ.  Обращаясь  за  рѣшеніемъ  даннаго  вопроса  къ  лн- 
тературѣ,  находимъ,  что  ВагіеІ8  2),  прекрасно  описавъ  измѣненія 
легочной  ткани  при  кори,  заключающіяся  сначала  въ  явленіи  кол- 
лапса легкихъ  и  затѣмъ  появленіи  на  коллабированныхъ  мѣстахъ 
гнѣздъ  катарральной  пневмоніи,  ближайшую  причину  всѣхъ  этихъ 
измѣненій  видитъ  въ  предшсствующемъ  заболѣванін  бронховъ;  въ 
силу  воспалительнаго  состоянія  слизистой  оболочки  бронха  происхо- 
дить рефлекторнымъ  путемъ  спастическое  сокращеніе  мускульнаго 
слоя  бронхіальной  стѣнки,  вслѣдствіе  чего  и  происходитъ  запираніе 
просвѣта  бронха.  Воздухъ  изъ  запертыхъ  альвеолъ  всасывается,  за- 
тѣмъ  это  мѣсто  подвергается  гипереміи,  и  уже  затѣмъ  получается 
гнѣздо  катарральной  пневмоніи.  Іиг§еп8еп  3),  наоборотъ,  не  прида- 
етъ  такого  важнаго  значенія  для  происхожденія  пневматическихъ 
гнѣздъ  спаденію  легочной  ткани,  а  приписываетъ  происхожденіе 
пневмоніи  изъ  спаденія  лрисутствію  воспалительнаго  раздражителя 
въ  альвеолахъ.  Къ  этому  лее  воззрѣнію  присоединяется  и  Филатовъ  *), 
производившій  впрыскиванія  въ  трахею  раствора  гумми-арабика.  Ка- 
кой же  можетъ  быть  воспалительный  раздражитель  въ  альвеолахъ, 
который  производить  тѣ  пневмоническіе  нзмѣненія,  которыя  наблю- 
дались въ  нашихъ  случаяхъ?  Съ  одной  стороны  это  можетъ  быть 

*)  Е.  ѴѴа^пег.  2иг  Кеппіпізз  сіез  АМотіпаІІурІшз.  Беи&сЪ.  Агсіііѵ  Г. 
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бронхіальный  секрета.,  проникнувшій  въ  альвеолы  и  вызвавшій  тамъ 
воспалительный  процессъ,  на  что  указываетъ  Іигеепвеп,  говоря,  что 
секреть  воспаленной  слизистой  оболочки  бронховъ,  вѣроятно,  тѣмъ 
сильнѣе  можетъ  обнаруасивать  свое  дѣйствіе,  чѣыъ  долѣе  онъ  под- 
вергался вліянію  воздуха.  Но  кромѣ  бронхіальнаго  секрета,  какъ 
воспалнтельнаго  раздражителя,  сама  излившаяся  въ  альвеолы  и  во- 
обще въ  легочную  паренхиму  кровь  можетъ  служить  въ  роли  того 
же  раздражителя. 

Вопросъ  о  воспалительной   роли   крови,  излившейся  въ  легкія, 
уже  много  разъ  подвергался  экспериментальной   разработкѣ,  такъ 
какъ  рѣшеніе  этого  вопроса  было  важно  въ  виду  высказаннаго  Ни- 
мейеромъ  взгляда,  что  кровь,  излившаяся  въ  бронхи  и  ннспиратор- 
ными  движеніями  прогоняемая  въ  альвеолы,  можетъ  вызвать  вос- 
паленіе  окружающихъ  частей  съ  исходомъ,  при  благопріятныхъ  ус- 
ловіяхъ,  въ  творожистую  инфильтрацію.  Какъ  противниками  этого  воз- 
зрѣнія  (ТгаиЬе  и  его  послѣдователи),  такъ  и  поборниками  его  употреб- 
лено было  много  усилійи  труда,  съ  одной  стороны,  чтобы  опровергнуть, 
съ  другой— подтвердить,  йзъ  относящихся  сюда  многочисленныхъ  ра- 
бота, мы  остановимся  на  пѣкоторыхъ,  давшихъ  положительный  резуль- 
тата. ЗоттегЬгоаЧ  ')  послѣ  своихъ  опытовъ  вспрыскиванія  свѣжей 
крови,  взятой  отъ  того  же  животнаго,  приходить   къ  слѣдуюшимъ 
езультатамъ:  вездѣ,  гдѣ  свѣжая  кровь  попала  въ  альвеолы,  въ  те- 
эніе  первыхъ  24  часовъ  развивается  болѣе   или  менѣе  значитель- 
ная катарральная  пневмонія,  такъ  что  присутствіе  крови  нужно  раз- 
сматривать,  какъ  причину  патологическихъ  измѣненій   эпителія,  а 
катарральную  пневмонію,  какъ  прямое  слѣдствіе  инъекціи  крови.  У 
здоровыхъ  опытныхъ  животныхъ  эта  катарральная  пневмонія  всегда 
ринимаетъ  исходъ  въ  выздоровленіе,  точно   такясе  и  у  здоровыхъ 
сильныхъ  спеціально  подвергнувшихся  траумѣ   людей  катарральное 
невмоническое  раздраженіе  имѣетъ  наклонность  къ  выздоровленію, 
ри  противоположныхъ  же   условіяхъ  катарральная  шіевмонія  дѣ- 
ается  хронической  и  ведетъ  къ  отвороженію  егс. 

Соколовъ  2)  на  основаніи  своихъ  опытовъ  съ  прыскиваніемъ  въ 
рахею  10—12  кубич.  сантим,  крови,  взятой  отъ  того  я;е  живот- 

1)  ЗоттегЬгоаі  Наі  йаз  іп  йіе  Ілйѵгеве  ег^оззепе  Віиі  «іоІовівсЬе  Ве- 
еиіипк  іиг  <Ш  ЬипвепзсЬ\ѵіпсІ8псМ?  ѴігсЬо\ѵ  Агсігіѵ,  т.  55.  1872  г. 

2)  Соколовъ.  Диссертація.  Москва.  1872. 
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наго,  дѣлаетъ  тотъ  выводъ,  что  вспрыскиваніе  крови  вызываетъ  рѣз- 
кое  пораженіе  эпителіальнаго  слоя  легочныхъ  альвеолъ  катарромъ, 
т.  е.  катарральную  пневмонію,  которая  на  5 — 7  день  доститаетъ 
высшаго  развитія  и  затѣмъ  постепенно  разрѣшается. 

ІІарцевскій  3)  производилъ  свои  опыты  въ  иномъ  направленіи. 
Онъ  поставилъ  себѣ  цѣлью  прослѣдить,  какія  явленія  вызываютъ 
вдыханія  раствора  нашатырнаго  спирта;  изучивъ  же  эти  изыѣненія 
авторъ  изслѣдовалъ,  какое  вліяніе  окажетъ  на  вызванный  такнмъ 
путемъ  процессъ  искуственное  кровоизліяніе  въ  дыхательные  пути. 
Авторъ  производилъ  кроликамъ  ингаляціи  нашатырнаго  спирта,  раз- 
веденнаго  25 — 30  частями  воды,  посредствомъ  Ричардсоновскаго 
пульверизатора  около  10 — 15  драхмъ;  послѣ  этого  черезъ  день,  че- 
резъ  два  производилось  вспрыскиваніе  крови  въ  трахею.  Выводы  его 
разнорѣчивы.  Съ  одной  стороны  онъ  говоритъ,  что  кровь  не  ока- 
зываетъ  замѣтнаго  вліянія  на  существующій  уже  воспалительный 
процессъ;  въ  другихъ  же  опытахъ  она  способствуетъ  болѣе  быстро- 
му переходу  инфильтрирующихъ  элементовъ  въ  распаденіе  или  даже 
способствуетъ  переходу  воспаленія  въ  казеозное  перэрожденіе. 

Изъ  работъ  позднѣйшаго  времени  въ  этомъ  направленіи  заслужи- 
ваете вниманія  работа  Сигриста  *),  который,  повторивъ  опыты  сво- 
ихъ  предшественниковъ,  предпринялъ  рядъ  опытовъ  съ  цѣлью  вы- 
яснить вліяніе  вспрыскиванія  крови  у  животныхъ  съ  рѣзкпмъ  упад* 
комъ  питанія.  Для  этого  онъ  бралъ  трехъ  собакъ,  приблизительно 
равныхъ  по  возрасту  и  степени  упитанности.  Одной  изъ  нихъ  для 
производства  длительнаго  лихорадочнаго  состоянія  онъ  ввинчивалъ 
въ  бедренную  кость  яселѣзный  или  мѣдный  винтъ,  другая  группа 
сажалась  на  голоданіе,  а  третья  оставалась  здоровой.  Затѣмъ  че- 
резъ недѣлю  или  10  дней,  смотря  по  силѣ  лихорадки  первой  со- 
баки и  быстротѣ  паденія  въ  вѣсѣ  голодающей,  всѣмъ  тремъ  соба- 
камъ  одновременно  дѣлалось  вспрыскиваніе  въ  трахею  крови,  взятой 
изъ  бедреной  артеріи  собаки  же.  Черезъ  опредѣленные  промежутки 
времени  всѣ  три  собаки  убивались  уколомъ  въ  продолговатый  мозгъ 

3)  Параевскій.  Объ  отношепіп  кровохарканія  къ  легочной  чахоткѣ. 
Дне.  Москва  1877  г. 

*)  В.  Сигристъ.  Матеріалы  къ  вопросу  о  значеніи  бронхіальныхъ  кро- 
вотеченій  въ  отіологіи  легочныхъ  заболѣваній.  ІІрпложеніе  къ  протоко- 
лам!. Императорской  военно-медицинской  академін  за  1883  го*ъ. 


—    41  — 


въ  одинъ  и  тотъ  же  день.  На  основами  такихъ  опытовъ  авторъ 
нашелъ,  что  во  всѣхъ  трѳхъ  елучаяхъ  послѣ  вспрыскиванія  крови 
въ  трахею  одновременно  было,  какъ  катарралыюе  воспаленіе,  такъ 
и  ннтеретиціальное,  но  существовала  разница  въ  силѣ,  продолжи  - 
телыюсти  и  иоходѣ.  У  здоровой  собаки  преобладало  катарральное 
воспаленіе,  у  лихорадящей— интерстиціальное,  а  у  голодающей  оба 
эти  процесса  были  приблизительно  одинаковой  силы.  У  первой  вос- 
паленіе  скоро  разрѣшилось,  и  на  шестой  недѣлѣ  лишь  остатки  пиг- 
ментами указывали  на  существовавшее  кровоизліяніе  въ  дыхатель- 
ные пути.  У  собакъ,  истощенныхъ  голоданіемъ,  длительность  про- 
цесса была  уже  больше  и  лишь  черезъ  три  мѣсяца  можно  было  ут- 
вердительно сказать,  что  собака  выздоровѣла,  что  воспалительный 
процессъ  вполнѣ  законченъ...  У  собакъ,  истощенныхъ  нагноеніемъ 
въ  костномъ  мозгу  и  продолжительнымъ  лихорадочнымъ  процессомъ, 
кровоизліяніе  въ  брохіальные  пути  вызвало  уже  настолько  сильное, 
какъ  катарральное,  такъ  и  интерстиціальное  воспаленіе  легочной 
ткани,  что  даже  черезъ  три  мѣсяца  процессъ  еще  не  окончился  и 
повидимому  грозить  перейти  въ  хроническую  форму».  Общій  выводъ 
автора  тотъ,  что  кровь,  взятая  отъ  животнаго  одного  и  того  же 
вида,  попадая  въ  легкія,  служитъ  стимуломъ  для  воспалительныхъ 
заболѣвапій  легочныхъ  тканей;  въ  воспаленіи  одинаково  участвувэтъ 
какъ  слизистая  оболочка,  выстилающая  дыхательные  пути,  такъ  и 
промежуточная  ткань  легкихъ  и  сосуды.  У  собакъ  истощенныхъ 
воспаленіе  имѣетъ  наклонность  переходить  въ  хроническое  и  остав- 
ляетъ  послѣ  себя  оплотнѣнія  легочной  ткани,  циррозъ  ея. 

Вышеприведенные  рефераты  доказываюсь,  что  сама  кровь,  излив- 
шаяся въ  легкія  вслѣдствіе  какихъ  то  бы  ни  было  нричинъ,  моасетъ 
вызывать  воспалительный  процессъ,  интенсивнѣе  выраженный  у 
истощенныхъ  и  лихорадящихъ  объектовъ. 

Къ  этому  нужно  добавить,  что  при  брюшномъ  тифѣ  сама  кровь 
обладает*  ненормальными  качествами,  выражающимися  въ  измѣне- 
ніи  ея  физическихъ  и,  можетъ  быть,  химическихъ  свойствъ.  йиеігег 
*)  говоритъ,  что  кровь  въ  первыя  недѣли  очень  темна,  сверты- 
вается рыхло  и  выдѣляетъ  мало  фибрина;  позже  она  дѣлается  густой 
и  клейкой,  а  органы   очень  сухи.  При  выздоровленіи  сосуды  слабо 


Ч  2ие1хег.  АМотіпаЦурІшз.  Кеаі-Епсусіорасііе  дег  §сз.  Неі11тп(іе,  т.  I. 
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наполнены,  «кровь  жидка,  водяниста,  а  ткани  очень  влажны.  Отно- 
сительное содержаніе  гомоглобина  до  послѣдняго  времени  остается 
неизмѣненнымъ».  ВагЬегеІ  ек  Споиеі  ')  описали  случай  амбулатор- 
наго  тифа,  кончившегося  смертію,  у  котораго  кровь  имѣла  особен- 
ный цвѣтъ,  похожій  на  цвѣгь  ыалиноваго  сока.  Изиѣненная  въ 
своихъ  физическихъ  и  химическихъ  свойствахъ  кровь  еще  легче 
могла  вызвать,  нри  своемъ  изліяніи  въ  легочную  наренхиму,  воспали- 
тельный процессъ.  На  возможность  того,  что  кровь,  измѣненная  въ 
своихъ  свойствахъ,  служить  сильнымъ  раздражителемъ — даетъ  отчасти 
указаніе  работа  Нокегшаиаеп'а  2),  который  черезъ  фистулу  въ  трахеѣ 
кромѣ  многихъ  другихъ  веществъ  вспрыскивалъ  и  свѣжую  дефибри- 
нированную  кровь,  причемъ  никакихъ  воспалительныхъ  явленій  не 
получалось;  но  нѣсколько  капель  крови,  перешедшей  въ  гнилостное 
разлол;еніе,  достаточно,  чтобы  вызвать  воспалительный  нроцессъ  въ 
легкихъ,  первыя  признаки  котораго  выражаются  появленіемъ  лим- 
фоидныхъ  клѣтокъ  въ  интерстиціальной  ткани  и  въ  а.іьвеолахъ. 
Хотя  не  доказано,  что  при  брюшномъ  тифѣ  или  другихъ  ннфекціон- 
ныхъ  болѣзняхъ  кровь,  заключенная  въ  сосудахъ,  обладаетъ  септи- 
ческими свойствами,  но  уже  макроскопическое  измѣненіе  физическихъ 
свойствъ  крови  наводить  на  мысль,  что,  можетъ  быть,  и  химически 
она  измѣнена  и  подходить  ио  своимъ  раздраясающимъ  свойствам  ъ 
къ  крови,  перешедшей  въ  гнилостное  разлол;еніе;  или,  можетъ  быть, 
выйдя  изъ  своихъ  естественныхъ  вмѣстилищъ,  она  очень  быстро 
подвергается  какимъ  нибудь  измѣненіямъ,  похожимъ  на  разложеніе, 
и  затѣмъ  уже  вызываетъ  воспалительный  процессъ  въ  мѣстахъ 
своего  излитія. 

Въ  новѣйшее  время  подъ  вліяніемъ  паразитарной  теоріи  легоч- 
ныя  заболѣванія  при  брюшномъ  тифѣ  стараются  также  свести  на 
проникновеніе  въ  легкія  путемъ  сосудовъ  тѣхъ-же  мнкроорганизмовъ, 
которые  считаются  за  производителей  брюшнаго  тифа.  Къ  такнмъ 
авторамъ  принадлежать,  какъ  уже  было  упомянуто  КІеЬв  и  ДѴегпіі  Ь. 
изъ  которыхъ  послѣдній  старается  всѣ  легочныя  заболѣванія  свести 
на  тромботическій  коллапсъ  и  эмболнческіе  процессы,  хотя  и  не 
приводить  никакихъ  доказательствъ  въ  формѣ  микроскопическихъ 

2аг.  ЬеМ.  йе  тесі.  еЬ  <іе  сЫг.  1879  г.  №  21;  цптир.  по  \ѴегпісЬ'у. 
3)  НопопЬаизеп.  Пеиізсіь  2еіІзсЬгіЛ  I.  СЫгиг#.  т.  5  реф.  Медиц.  Обозрѣніе, 
т.  IV,  стр.  177. 
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изслѣдованій.-  Въ  вышеонисанныхъ  случаяхъ  не  удалось  рекомендо- 
ванными для  этого  способами  открыть  въ  легкихъ  Эберт-Кохов- 
скихъ  палочекъ,  считаем ыхъ  въ  послѣднсе  время  за  производителей 
брюшнаго  тифа.  До  сихъ  поръ  въ  извѣстной  намъ  и  относящейся 
сюда  литературѣ  слишкомъ  мало  даішыхъ,  могущихъ  подтвердить 
мнѣніе  ЮеЬз'а  и  \Уешсп'а.  Изслѣдовались  исключительно  селезенка, 
брызжеечныя  железы,  печень,  почки  и,  конечно,  кишечный  каналъ. 
Такъ  ЕЬегШ  г),  Меуег  2),  ѲаГіку  3)  совершенно  не  изслѣдовали 
легкихъ  на  тифозныя  палочки.  Положительные  результаты  были  у 
самого  ШеЬз'а,  который  изъ  24  случаевъ  брюшнаго  тифа  только 
въ  4  случаяхъ  нашелъ  въ  легкихъ  свои  палочки  и  нити.  Кромѣ 
него  еще  Мирлесъ  4)  изъ  14  изслѣдованныхъ  имъ  случаевъ  брюш- 
наго тифа  въ  7  находилъ  то  микрококковъ,  то  нити  КЬеЬз'а,  то 
колоніи — кучи.  Описывая  ихъ  въ  легкихъ,  онъ  говорить,  что  ткань 
пронизана  палочками  различной  длины  и  ширины.  Но  эта  находка 
теряетъ  свою  доказательность  въ  нашемъ  смыслѣ,  такъ  какъ  Мир- 
лесъ нигдѣ  не  опнсываетъ  микроскоп,  картины,  наблюдаемой  имъ 
въ  легкихъ,  въ  которыхъ  находились  палѳчки.  Вышеприведенныя 
данныя,  а  также  отсутствіе  тифозныхъ  палочекъ  въ  нашихъ  слу- 
чаяхъ побуждаюсь  думать,  что  воспалительныя  пораженія  легкихъ 
только  въ  рѣдкнхъ  случаяхъ  зависятъ  отъ  проникнувшихъ  въ  ле- 
гочную ткань  тѣхъ  микроорганизмовъ,  которые  считаются  специфи- 
ческими для  брюшнаго  тифа.  Да  и  безъ  этихъ  специфическихъ  воз- 
будителей воспаленія  порая;енія  легкихъ  совершенно  достаточно 
объясняются  другими  моментами. 

Нужно  йотировать,  что  въ  двухъ  изъ  описанныхъ  случаевъ  въ 
просвѣтѣ  нѣкоторыхъ  закупоренныхъ  бронховъ  между  круглыми 
элементами  находились  колоніи  микрококковъ.  Причемъ  было  замѣ- 
чено,  что  оболочки  такихъ  бронховъ  были  инфильтрированы  лим- 
фоиндыыми  элементами  всего  сильнѣе,  въ  нѣкоторыхъ  до  того,  что 
отдѣльныхъ  слоевъ  бронхіальной  стѣнки  нельзя  было  различить; 
щшінарическаго  эпителія  въ  такихъ  бронхахъ  уже  не  наблюдалось. 
Несомнѣнно  что  эти  микроорганизмы  проникали  изъ   воздуха  и 

*)  ЕЬегіЬ.  Ѵігс1ю\ѵ  АгзЫі  Т.  81  и  83. 
*)  Меуег.  Ліззегі.  Вегііп  1881  г. 

3)  ОаГГку.  МіиЬеіІипдеп  аиз  сіет  Каізегіісіі.  аезітйЬеіІзатІе.  ВЬ.  1884. 
*)  Мирлесъ.  Диссерт.  С-Петербургъ,  1885  г. 
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служили  возоудителемъ  бронхіалыіаго  катарра.  Иа  такое  зііаченіе 
этихъ  проникающихъ  изъ  воздуха  въ  дыхательные  пути  микроорга- 
низмовъ  указываетъ  тотъ  фактъ,  что  легче  и  скорѣс  бронхіальный 
катарръ  и  пневмотическія  гнѣзда  появляются  у  тѣхъ  тифозныхъ, 
которые  находятся  въ  неблагопріятныхъ  условіяхъ  относительно 
чистоты  воздуха:  въ  больницахъ,  госпиталяхъ,  переполненныхъ 
больными,  съ  плохой  вентиляціей,  тюрьмахъ  и  т.  д.  На  вліяніе 
нечистоты  воздуха  на  частоту  пневмоній  и  большую  ихъ  злока- 
чественность обратилъ  вниманіе  еще  Вагіеіз  (1.  с),  въ  своихъ  наб- 
люденіяхъ  надъ  коревой  эпидеміей,  онъ  замѣтилъ,  что  всего  чаще 
пневмонія  при  кори  являлась  у  дѣтей  бѣдныхъ  родителей,  гдѣ 
больныя  дѣти  лея;али  въ  одной  комнатѣ  со  всѣми  другими  членами 
семьи,  а  вентиляція  ради  тепла  была  уменьшена  до  тіпітипта: 
кромѣ  большей  частоты  пневмонія  протекала  гораздо  злокачествен  - 
нѣе  и  давала  гораздо  болыпій  процентъ  смертности.  Работа  Ноііеп- 
паизеп'а  (1.  с.)  указываетъ  еще  на  другую  сторону  вліянія  нечнстаго 
воздуха,  помимо  носящихся  въ  немъ  микроорганизмовъ;  а  именно 
опыты  надъ  животными  съ  цѣлью  выясненія  дѣйствія  мефитическихъ 
газовъ  убѣдили  автора,  что  вдыханіе  септическихъ  газовъ  здоро- 
выми лшвотными  остается  безъ  послѣдствій,  но  если  такому  жи- 
вотному ввести  предварительно  нѣсколько  капель  крови  (самой  по 
себѣ,  съ  точки  зрѣнія  автора,  безвредной)  въ  дыхательные  пути, 
то  вдыханіе  септическихъ  газовъ  обусловливаешь  септическую  пнев- 
монію.  Такимъ  образовъ  вдыханіе  септическихъ  газовъ,  которыми 
бываютъ  обильны  подвальный  жилища,  въ  которыхъ  обыкновенно 
и  наблюдалъ  Вагіеіз  самыя  здокачественныя  пневмоніи,  въ  связи 
съ  присутствіемъ  кровоизліяній  въ  легочной  пареихнмѣ  могутъ  вы- 
зывать воспалительный  измѣненія  и  помимо  микроорганизмовъ. 

Резюмируя  все  вышеизложенное,  можно  слѣдующимъ  образомъ 
представить  развитіе  процесса  въ  легкихъ  въ  наблюдаемыхъ  нами 
случаяхъ.  Подъ  вліяніемъ  бронхіальнаго  катарра,  возникающаго  или 
самостоятельно,  какъ  симнтомъ  брюшнаго  тифа,  пли  подъ  вліяніемъ 
протекающихъ  въ  дыхательные  пути  изъ  воздуха  микроорганизмовъ, 
происходить  закупориваніе  мельчайшихъ  бронховъ  и,  какъ  послѣд- 
ствіе  этого,  ателектатическое  состояніе  легочной  ткани  съ  послѣ- 
дующей  гипереміей  и  кровоизліяніями.  Нронсхожденію  кровоизліяній 
способствуютъ,  а,  можетъ  быть,  даже  составляют!,  главную  причину 
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вышеошісанныя  измѣненія  мелкихъ  сосудовъ.  Кровоизліяиія  эти  не 
ограничиваются  только  полостью  альвеолъ  и  мельчайшихъ  бронховъ, 
но  происходить  въ  самой  легочной  паренхимѣ,  иногда  совершенно 
затемняя  структуру  легкихъ. 

Въ  слѣдующемъ  періодѣ  развитія  болѣзнениаго  процесса  подъ 
вліяніемъ  раздражающихъ  свойствъ  излившейся  крови  начинается 
инфильтрація  ткаыи  лимфоидными   элементами.  Въ  альвеолахъ,  въ 
которыхъ  находится  кровь,  начинается  пролиферація  альвеоларнаго 
эшітелія  и  инфильтрація  лимфоидными  элементами,  постепенно  уси- 
ливающаяся и  занимающая  мѣсто  излившейся  крови,  которая  посте- 
пенно исчезаетъ.  Прежде  бывшіе  расширенные   сосуды  дѣлаются 
плохо  видными,  съ   одной  стороны  въ  силу  инфильтраціи  перего- 
родокъ,  а  съ  другой  стороны  потому,  что  громадное  количество 
клѣтокъ,.  выполняющихъ  альвеолу,  производить  тоже  сдавливаніе  ка- 
шілляровъ.   Иногда  сдавливаніе  это  достигаетъ  до  такой  степени, 
что  получается  недостаточный  притокъ  матеріала  для  питанія,  вслѣд- 
ствіе  чего  содержимое  альвеолъ  и  промежуточная  ткань  подвергаются 
некротическому  процессу.  Около  закупоренныхъ  съ  инфильтрирован- 
ными оболочками  бронховъ  выполненіе  альвеолъ  клѣтками  больше  и 
процессъ  старше.   Около  сосудовъ  значительная  инфильтрація  лим- 
фоидными эмементами,  выраженная  не  равномѣрно  по  всей  окруж- 
ности сосуда,  но  болѣе  на  той  сторонѣ,  гдѣ  кровоизліяніе  больше. 
Въ  просвѣтѣ  мелкихъ  бронховъ  вмѣстѣ  съ  измѣненіями  кровяной 
массы,  среди  которой  лежатъ  иногда  ряды  отслоеннаго  цилиндрн- 
ческаго  эпителія,  потерявшаго  свои  рѣснички,  начинаютъ  появляться 
лимфоидные  элементы.  Въ  наружно— фиброзно— волокнистомъ  слоѣ 
бронхіальной  стѣнки  начинается  тоже  инфильтрація  лимфоидными 
элементами,   сильнѣе  всего  выраженная  у  проходящихъ  по  этому 
слою  сосудовъ.  Всюду,  гдѣ  было  уплотнѣніе,  находимъ  слѣды  кро- 
воизліянія. 

Кромѣ  всего  этого,  во  всѣхъ  случаяхъ  второй  категоріи  можно 
констатировать  измѣненія  лимфатическихъ  сосудовъ  и  узелковъ. 
Многіе  периваскулярные  и  перибронхіальные  лимфатическіе  сосуды 
въ  своемъ  просвѣтѣ  содержатъ  фибринозную  сѣть,  въ  которой  зало- 
жены лимфатическія  тѣльца,  красные  кровяные  шарики  и  клѣтки 
альвеоларнаго  эпителія.  Стѣпка  такихъ  сосудовъ  сильно  инфильтри- 
рована лимфоидными  элементами,  при  чемъ  ядра  эндотеліальныхъ 
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клѣтокъ,  выстилающихъ  внутреннюю  стѣнку  сосуда,  представляются 
какъ  бы  выпяченными   въ  просвѣтъ  его.  Въ  периваскулярныхъ  и 
перибронхіалышхъ  лимфатических!,  сосудахъ  сравнительно  не  много 
красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  наоборотт.  въ  субылевральныхъ  лим- 
фатическихъ  пространствахъ,  стѣнки  которыхъ  инфильтрированы  въ 
гораздо  меньшей  степени,  находится  масса  красныхъ  кровяныхъ 
тѣлецъ  или   ихъ  распада,  какъ  бы  растягивающихъ  сосудъ.  Такое 
измѣнѳніе  лимфатическихъ  сосудовъ  нѣсколько  похоже  на  описанную 
Везіаіз   (1.  с.)  при  тифѣ  псевдолобарную  пневмонію,  въ  которой 
вмѣстѣ  съ  воспалительными  явленіями  въ  альвеолахъ  находился 
воспалительный  эксудатъ  и  въ  въ  перилобулярныхъ  лимфатическихъ 
сосудахъ,  при  чемъ  стѣнка  ихъ  утолщается,  а  эндотеліальныя  клѣт- 
ки  внутренней  стѣнки  размножаются.  Разница  въ  нашихъ  случаяхъ 
заключается  въ  томъ,  что  воспалительный  эксудатъ  былъ  выраженъ 
въ  сосудѣ  очень  слабо,  а  размноженія  зндотеліальныхъ  клѣтокъ  съ 
достаточною  точностью  нельзя  было  констатировать.  Между  прочимъ 
попадались  поперечные  разрѣзы  сосудовъ,  въ  которыхъ  пнфильтра- 
ція  сосудистой  стѣнки  и  окружающей  ткани  была  на  столько  сильна, 
что  внутренней  эндотеліальной  выстилки  сосуда  нельзя  было  замѣ- 
тить.  Весьма  возможно,  что  и  въ  данныхъ  случаяхъ  было  также 
размноженіе  эндотеліальныхъ  клѣтокъ.    Относительно  способа  пр>  - 
исхожденія  этихъ  измѣненій  лимфатическихъ  сосудовъ  можно  пред- 
положить, что  они  произошли  тоже  подъ  вліяніемъ  всасывающейся 
въ  сосуды  измѣненной  крови,  которая  вызвала,  какъ  реакпію.  такой 
же  воспалительный  процессъ,  что  и  въ  альвеолахъ  и  промежуточной 
ткани. 

Интересно  отношеніе  лимфатическихъ  узелковъ  къ  пнфпльтрацін. 
Лимфатическіе  узелки  въ  легочной  ткани  АгпоІсГомъ  1)  раздѣляются 
на  субплевральные,  периваскулярные  и  перпбронхіальные  и  описы- 
ваются слѣдующимъ  образомъ:  субплевральные  узелки  лежать  (у 
человѣка)  преимущественно  въ  узловыхъ  точкахъ  междольчатыхъ 
соединительно -тканныхъ  пучковъ  и  въ  разграничпвающихъ  междоль- 
чатыхъ рамкахъ.  Ихъ  форма  то  болѣе  круглая,  то  болѣе  вѣтвистая. 
состоятъ  они  преимущественно  изъ  клѣтокъ;  промежуточное  соеди- 
нительно-тканное вещество  мало  выступаетъ  и  имѣетъ  ретикулярный 

')  Іиііиз  АгпоИ.  ИеЪег  сіаз  Ѵогкоштеп  І,утрЬа*ізсЬеп  ѲеѵеЪез  іп  деп 
Іліпвеп  ѴігсЬо\ѵ  АгсЬіѵ.  Т.  70. 
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характера  у  молодыхъ  дѣтей  границы  этихъ  образованій  ыенѣе 
ясны,  у  болѣе  старыхъ  дѣтей  и  взрослыхъ,  у  которыхъ  граница 
этихъ  узелковъ  представляется  рѣзко  ограниченной,  иногда  имѣютъ 
гомогенную  оболочку.  Периваскулярные  и  адвентиціальные  лимфа- 
тическіе  узелки  бываютъ  на  одной  или  на  обѣихъ  сторонахъ  со- 
суда, или  сосудъ  по  всей  окружности  окружается  пучкообразными, 
лучистыми  скучиваніями,  отъ  которыхъ  отростки  болѣе  или  менѣе 
далеко  втѣсняются  между  альвеолами.  Точно  также  относятся  пери- 
бронхіальиые  лимфатическіе  узелки,  которые  авторъ  наоборотъ  тому, 
что  онъ  находилъ  у  животныхъ,  не  наблюдалъ  въ  самой  брон- 
хіальной  стѣнкѣ,  а  только  въ  окружающей  ее  соединительной  ткани. 
У  взрослыхъ  всѣ  эти  лимфатическіе  узелки  бѣднѣе  клѣточными 
элементами,  чѣмъ  у  молодыхъ  субъектовъ,  промежуточное  вещество 
выступаетъ  болѣе,  такъ  что  все  образованіе  получаетъ  болѣе  фи- 
брозный характеръ.  На  этихъ  мѣстахъ  всегда  существуетъ  пигментъ, 
хотя-бы  легочная  ткань  была  свободна  отъ  пигмента  или  по  крайней 
мѣрѣ  бѣдна  имъ.  Пигментъ  лежитъ  въ  круглыхъ,  веретенообразныхъ 
и  вѣтвистыхъ  клѣткахъ  или  свободно  между  ними;  если  легкіе 
богаты  пигментомъ,  то  эти  узелки  представляютъ  круглыя  или  вѣт- 
вистыя  фигуры,  легко  отличаемыя  по  своей  пигментаціи.  Если  отло- 
женіе  пигмента  очень  велико,  то  всѣ  клѣтки  наполнены  красящимъ 
веществомъ;  въ  другихъ  случаяхъ  рядомъ  съ  пигментными  клѣтками 
находятся  клѣтки  лимфоиднаго  характера.  Въ  другой  разъ  узелки 
очень  плотны  и  бѣдны  клѣтками.  Въ  описаніи  этихъ  .лимфатическихъ 
скопленій  КбПікег  изслѣдовавшій  легкія  здороваго  казненнаго 
субъекта,  отклоняется  нѣсколько  отъ  описанія  АгпоІсГа.  Именно  онъ 
говоритъ,  что  въ  стѣнкахъ  бронховъ  существуютъ  даже  большіе 
скопленія  клѣтокъ,  похожихъ  на  лимфатическія  тѣльца,  которыя. 
хотя  они  не  рѣзко  ограничены,  по  количеству  клѣтокъ  напоминаютъ 
лимФатическій  фолликулъ.  Такія  образованія,  до  0,  42  тш.  ширины 
и  0,  22  тт.  толщины,  заложены  въ  бронхахъ  до  2  —  3  тт.  по- 
перечника между  хрящемъ  и  мышечной  оболочкой  такъ,  что  они 
особенно  занимали  область  между  двумя  хрящами.  Менынія  хряще- 
выя  бронхи  на  данныхъ  мѣстахъ  имѣли  еще  только  маленькія  кучки 
лимфоидныхъ  элементовъ,  и  не  хрящевые  бронхи  такихъ  образованій 


а)  КоІИкег.  2иг  Кеппіпівз  йез  Ваиез  йег  Ьип^е  Йе8  Мепзсііеп. 
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не  имѣди'.  Такіе  же  узелки  лимфатическихъ  клѣтокъ   КоІІікег  на- 
блюдалъ  во   многихъ   мѣстахъ  въ  ткани  легкихъ,  но  главное  ихъ 
мѣсто  въ  интерлобулярныхъ  пучкахъ  соединительной  ткани,  внутри 
легкихъ.  Місиіит  онъ  никогда  не  наблюдалъ.  На  микросконическнхъ 
пренаратахъ  изслѣдованныхъ  нами   случаевъ  отношеніе  этихъ  лим- 
фатнческихъ  узелковъ  какъ  субплевральныхъ,  и  главнымъ  образомъ 
периваскулярныхъ  и  нерибронхіальныхъ,  всегда  легко  узнаваемыхъ 
по  ихъ  большей  или  меньшей   пигментаціи,  было  слѣдующее:  всѣ 
они  потеряли   описываемую   АпюЫ'омъ  рѣзкость  своихъ  границъ, 
уже  не  говоря  о  томъ,  что  никакой  гомогенной  оболочки,  которую 
впрочемъ  КоШкег  отрицаетъ,  не  было  замѣчено;  узелки  эти  какъ-бы 
расплывались  и  постепенно  переходили  въ  окружающія  части.  Обык- 
новенно  получалось  такое  впечатлѣніе,  что,  какъ  будто,  инфиль- 
трація  начиналась  съ  этихъ  узелковъ  и  уже  отъ  нихъ  направлялась 
въ  различный  стороны,  иногда  замѣтно  уменьшаясь  по  мѣрѣ  уда- 
ленія  отъ  узелка  и  опять  усиливаясь  по  мѣрѣ  приближения  къ  дру- 
гому.  Въ  бронхіальной  стѣнкѣ  попадались  довольно   часто  такія 
мѣста,  гдѣ   инфильтрація  лимфоидными  элементами  въ  видѣ  болѣе 
или  менѣе  широкой  ленты  направлялась  отъ  узелка,  находящаяся 
въ  гіаружномъ  волокнистомъ  слоѣ,  черезъ  промежутки  въ  мускульной 
оболочкѣ  во  внутренній  волокнистый  слой.  Количество  клѣтокъ  въ 
самихъ  узелкахъ  значительно  увеличивалось,  такъ  что  соединительно- 
тканной основы,  описанной  АгпоІсГомъ,  совершенно  не  видно.  Срав- 
нивая описаніе  АгпоМ'а  лимфатическихъ  узелковъ  у  взрослыхъ  и  у 
дѣтей  до  6  лѣтъ,  мы  находимъ,  что  у  дѣтей   узелки   менѣе  ясно 
разграничены,  количество  круглыхъ  клѣтокъ  велико,  соединительно- 
тканная основа  плохо  видна,  наоборотъ  у  взрослыхъ  узелки  рѣзко 
разграничены,   количество   клѣтокъ  скудно,   фиброзная  же  основа 
рѣзко  выдается.  Въ  нашихъ  случаяхъ  лимфатнческіе  узелки  какъ- 
бы  возвращались  къ  болѣе  раннему  періоду  своей  ліизни.  Пигмен- 
тація  ихъ  была  болѣе  въ  центрѣ  и  иногда  настолько  сильная,  что 
закрывала  почти  всѣ  клѣтки,  но  всегда  на  периферіи  узелка  пиг- 
мента не  наблюдалось;  въ  центрѣ  узелка  иногда  попадались  вѣт- 
вистыя   пигментный   клѣтки   или  веретенообразныя,  но  ихъ  было 
очень  мало,  по  периферін  же  узелка  такихъ  клѣтокъ  совсѣмъ  не 
наблюдалось.  Въ  общемъ   получалось   такое   впечатлѣніе,  что  эми- 
граціонные   элементы,   выходящіс  нзъ  сосудовъ,   направляются  къ 
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существующимъ  около  сосудовъ  узелкамъ  и  располагаются  прежде 
всего  около  нихъ,  въ  то  же  время  въ  самомъ  узелкѣ  количество 
составляющихъ  его  клѣтокъ  увеличивается,  можетъ  быть,  тѣми-л;е 
внѣдрившимися  въ  него  эмиграционными  элементами;  затѣмъ  уже 
отъ  этого  узелка  инфильтрація  распространяется  по  окружающем 
ткани.  Такъ  ли  это  на  самомъ  дѣлѣ,  и  наблюдается  ли  это  явленіе 
при  другихь  легочныхъ  заболѣваніяхъ,  рѣншть  трудно;  для  этого 
требуются  дальнѣйшія  наблюденія  въ  этомъ  направлены.  Въ  лите- 
ратурѣ  ничего  подходящаго  не  было  найдено.  Помимо  этого  нужно 
отмѣтить  еще  слѣдующее.  На  нашихъ  разрѣзахъ'  обыкновенно  по- 
падались мельчайшіе,  безхрящевые  бронхи,  и  вышеописанные  уаелки 
наблюдались  въ  наруяшомъ  соединительно -тканномъ  слоѣ  такихъ 
именно  бронховъ,  то  этимъ  подтверждается  мнѣніе  АгпоЫ'а  и  опро- 
вергается мнѣніе  КбШкег'а,  который  отрицаетъ  существованіе  такихъ 
лимфатическихъ  скопленій  въ  бронхахъ,  не  имѣющихъ  хрящей. 
Нужно,  впрочемъ,  замѣтить,  что  КбШкег  основываетъ  свое  мнѣніе 
только  на  изслѣдуемомъ  имъ  одномъ  случаѣ,  такъ  что  отсутствіе 
такихъ  скопленій  въ  безхрящевыхъ  бронхахъ  НеПеЬог'а  прина- 
длежитъ  индивидуальности.  АгпоЫ,  который  изслѣдовалъ  въ  этомъ 
направленіи  большое  количество  легкихъ,  указываетъ  на  то,  что 
относительно  мѣста  нахожденія  этихъ  узелковъ  могутъ  существовать 
очень  часто  индивидуальныя  различія. 

Прочитывая  протоколы  микроскопическаго  изслѣдованія,  можно 
усмотрѣть,  что  въслучаяхъ  3-мъ  и  4-мъ  въальвеолахъ,  наполненныхъ 
кровью,  совершенно  закрывающей  альвеоларный  эпителій,  между 
красными  кровяными  шариками  или  на  нихъ  кромѣ  сильно  пигмен- 
тированныхъ  клѣтокъ  попадаются  еще  клѣтки,  по  величинѣ  прибли- 
жающіяся  къ  послѣднимъ,  съ  мелкозернистой  протоплазмой,  заклю- 
чающей въ  себѣ  нѣсколько  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ,  иногда 
очень  мало  измѣненныхъ,  иногда  же  представляющихся  въ  видѣ 
свѣтло-желтаго  кружка;  въ  нѣкоторыхъ  клѣткахъ  видны  частички 
пигмента;  на  изолированныхъ  препаратахъ  клѣтки  эти  иногда  яв- 
ляются угловатыми,  но  по  большей  части  овальной  или  скорѣе 
шаровидной  формы.  При  движепіи  ихъ  въ  полѣ  зрѣнія  микроскопа 
ясно  видно,  что  нѣкоторые  красные  кровяные  шарики  пристали  къ 
клѣткѣ  снаружи,  а  другіе  заключены  въ  глубинѣ  протоплазмы. 
Скорѣе  всего  это   альвеоларный   эпителій,  но  въ  тоже  время  не 
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слѣдуетъ  упускать  изъ  вида,  что  онѣ  могутъ  представлять  и  такъ 
называемый  клѣтки,  содержащія  красныя  кровяныя  тѣльца 
(ЫиікогрегЬа1іІ2еп  йеііеп),  существующія  въ  крови  тифозныхъ.  Впер- 
вые такія  клѣтки  описалъ  Еісппогаі  *);  онъ  въ  крови,  полученной 
уколомъ  верхушки  пальца  у  тифозныхъ,  нашелъ  мелкогранулиро- 
ванныя,  безцвѣтныя  клѣтки,  которыя  въ  4—6  разъ  превышали 
безцвѣтныя  кровяныя  тѣльца  и  содержали  въ  своей  протоплазмѣ 
отъ  2 — 5  "свѣтло-желтыхъ  кружковъ,  совершенно  похожихъ  на 
красные  шарики  крови,  только  блѣднѣе.  Давленіемъ  на  стекло  или 
прибавленіемъ  воды  Эйгбрсту,  удалось  отдѣлить  ихъ  отъ  материн- 
ской- клѣтки.  Такія  содержания  кровяныя  тѣльца  клѣтки  наблюдалъ 
и  Ропйск  а)  на  различныхъ  мѣстахъ  болыпаго  круга  не  только  при 
брюшномъ  тифѣ,  но  и  при  рекуррентѣ.  \Уегшсп  (1.  с.)  говорить, 
что  онъ  рѣдко  видалъ  въ  такихъ  клѣткахъ  хорошо  сохранившіеся 
красные  кровяные  шарики,  но  всего  чаще  угловатая,  неправильныя 
частички  красно-коричневаго  пигмента,  которыя  часто  представлялись 
какъ-бы  склеенными  между  собою,  окружающими  болыпія,  круглыя 
или  яицеобразныя,  похожія  на  ядра  образованія;  рядомъ  съ  ма- 
ленькими пигментными  частичками  находились  еще  круглыя  глыбки, 
имѣвшія  удивительное  сходство  съ  сморщенными  красными  кровя- 
ными тѣльцами.  Такимъ  образомъ  разъ  констатированъ  фактъ,  что 
въ  крови  тифозныхъ  находятся  такія  ЫиікогрегЬаІіігеп  2е11еп,  ни- 
чего не  можетъ  быть  проще,  что  онѣ  при  кровоизліяніи  въ  альве- 
олы могутъ  очутиться  въ  нихъ  вмѣстѣ  съ  другими  форменными 
элементами  крови.  За  такое  происхождепіе  этихъ  клѣтокъ  говорить 
съ  одной  стороны  то,  что,  гдѣ  альвеолы  наполнепы  только  исклю- 
чительно красными  кровяными  шариками,  встрѣчаются  или  эти  блѣд- 
ныя  зернистая  съ  красными  кровяными  тѣльцами  клѣтки,  или 
клѣтки  съ  болынимъ  или  меныпимъ  содержаніемъ  пнгментныхъ 
частичекъ,  и  другихъ  клѣтокъ  альвеоларнаго  эпителія  совершенно 
не  видно;  во  вторыхъ,  очень  большое  сходство  съ  клѣтками,  опи- 
санными ЕісЫюгбГомъ.  Иногда  такія  клѣтки  попадались  и  въ  лим- 
фатических'!, сосудахъ.  Нротивъ  такого  возрѣнія  говорить  только 
тотъ  фактъ,  что  онѣ  не  встрѣчалпсь  въ  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  крово- 


')  БепІзсЬ.  АгсЬіѵ  Г.  ИШвсЬ.  Мегііс  Т.  XIV. 
а)  ѴігеЬоѵѵ  АгсЬіѵ.  Т.  56,  т.  60. 
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нзліяніе  занимало  интерлобулярную  ткань,  а  встрѣчались  исклю- 
чительно въ  альвеолахъ.  По  всей  вѣроятности,  часть  этихъ  клѣ- 
токъ— пигментированный  альвеоларпый  энителій,  а  часть,  можетъ 
быть,  ЫиікогреіѣаШгеп  Ыкп  ЕісЫшгзГа. 

Случаи  третьей  категоріи. 

9-й.  Прикомандированный  къ  С.-Петербургскому  окружному  артил- 
лерійскому  складу  казакъ  Викторъ  Сафоновъ,  24 -хъ  лѣтъ,  прибылъ 
въ  Николаевскій  госпиталь  12-го  марта,  умеръ  9-го  анрѣля  1887  г. 

В  с  к  р  ы  т  і  е.  Оба  легкія  въ  заднихъ  частяхъ  мало  проходимы 
для  воздуха,  изрыты  неправильной  формы  кавернозными  полостями, 
которыя  содержатъ  гангренозную  массу;  окружающая  эти  полости 
ткань  желтовато -сѣрокраснаго  цвѣта,  равномѣрной  плотности.  Перед- 
ніе  края  легкихъ  эмфизематозны,  малокровны.  Сердце  атрофировано, 
мышцы  блѣдны,  дряблы.  Печень  дрябла,  яіелтоватаго  цвѣта.  Селе- 
зенка увеличена,  дрябла,  краснаго  цвѣта.  Корковый  слой  почекъ 
утолщенъ,  дряблъ,  блѣденъ.  Слизистая  оболочка  кишекъ  разрыхлена, 
сильно  гиперемирована;  соотвѣтственно  Пейеровымъ  бляшкамъ  и  со- 
литарнымъ  железамъ  замѣчаются  пигментированные  рубцы.  Б.  ап. 
Рпеитопіа  Ііурозіаііса  розі  іурпит  аЬйотіпаІет. 

Микроскопич.  изслѣдованіе.  Мѣсто,  подвергнутое  изслѣ- 
дованію,  вырѣзано  такимъ  образомъ,  что  на  препаратѣ  оказывалась 
часть  гангренозной  полости  и  ткань,  лежащая  между  двумя  такими  по- 
лостями. При  маломъ  увеличеніи  видно,  что  стѣнку  полости  состав- 
ляетъ  некротизированная  ткань  большей  или  меньшей  величины; 
вокругъ  ея  виденъ  поясъ  грануляціонной  ткани,  мѣстами  неясно  вы- 
раженной; далѣе,  къ  срединѣ  альвеолы,  выполненный  различными 
клѣтками.  Большое  увеличеніе.  Мѣсто  въ  промежутка  между  двумя 
полостями.  Очень  многія  альвеолы  неправильной  формы,  нѣсколько 
какъ  будто  сжаты;  содержатъ  фибринозную  сѣть,  въ  петляхъ  кото- 
рой заложены  незначительное  количество  лимфоидиыхъ  элементовъ, 
разбухшія,  отслоившіяся,  клѣтки  альвеоларнаго  эпителія  между  ко- 
торыми много  клѣтокъ  пигментныхъ,  безъядерныхъ,  другія  же,  на- 
оборотъ,  съ  многочисленными  (4—5)  ядрами,  клѣтки  съ  признаками 
дѣленія  ядра;  многія  клѣтки  въ  различной   степени  жироваго  перс- 
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рожденія;  въ  мѣстахъ  съ  наиболѣе  рѣзко  выраженной  фибринозной 
сѣтью  капилляры  представляются  расширенными  и  наполненными 
красными  кровяными  шариками,  попадающимися  въ  различномъ  ко- 
личествѣ  и  въ  просвѣтѣ  альвеолъ.  Приближаясь  къ  некротизирован- 
ному  участку,  наталкиваемся  на  болѣе  или  менѣе  широкій  поясъ 
граиуляціонной  ткани,  при  чемъ  въ  области  его  инфильтрація  лим- 
фоидными  элементами  занимаетъ  всю  ткань;  границы  между  альвео- 
лами, да  и  сами  альвеолы  не  различимы.  Въ  некротизированномъ 
участкѣ  строенія  ткани  разобрать  нельзя;  ядра  клѣтокъ  совершенно 
не  окрашиваются  гематоксилиномъ,  зернисты,  сливаются  между  со- 
бою, такъ  что  содержимое  альвеолъ  представляется  однороднымъ, 
зернистымъ,  границы  между  альвеолами  обозначаются  только  легкой 
полосчатостью  (остатки  соединительной  ткани  перегородокъ),  капил- 
ляры не  различимы.  Въ  другихъ  мѣстахъ  некротизированное  мѣсто 
не  отграничено  поясомъ  грануляціонной  тканью,  а  переходъ  совер- 
шается постепенно.  Средину  между  двумя  полостями  занимаютъ  аль- 
веолы съ  болѣе  обильнымъ  содержаніемъ  лимфопдныхъ  элементовъ 
и  клѣтокъ  альвеоларнаго  эпителія,  фибринозная  сѣть  въ  нихъ  не 
видна,  или  видна  плохо;  приближаясь  къ  противоположному  краю 
препарата,  альвеолы  становятся  блѣднѣе  клѣточными  элементами, 
фибринозная  сѣть  видна  ясно,  перегородки  альвеолъ  какъ  бы  сдав- 
лены, капилляры  видны  не  ясно;  за  этими  альвеолами,  ядра  клѣ- 
токъ  которыхъ  начинаютъ  плохо  окрашиваться,  слѣдуетъ  вполнѣ 
некротизированная  ткань.  Капилляры  мѣстами  сильно  расширены  и 
притомъ  неравномѣрно;  на  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  являются  перетяжки 
или  одностороннія  выпячиванія;  мѣстами  стѣнка  капилляровъ  мут- 
на, въ  ихъ  стѣнкѣ  являются  жировыя  зернышки,  ядра  плохо  окра- 
шиваются гематоксилиномъ.  Болыпія  сосуды.  Эндотеліальныя  клѣткп 
мѣстами  представляются  набухшими,  мутными,  далеко  выпячиваю- 
щимися въ  просвѣтъ  сосуда,  а  другія  прямо  лежать  на  просвѣтѣ 
его;  въ  этихъ  послѣднихъ  видна  жировая  зернистость.  На  другихъ 
сосудахъ  различиаго  калибра  видно,  что  ткань  интимы  значительно 
утолщена,  въ  толщѣ  ея  замѣчаются  круглыя  клѣтки,  сама  ткань 
какъ  бы  волокниста;  просвѣтъ  такихъ  сосудовъ  сильно  съуженъ,  въ 
сосудахъ  мелкаго  калибра  иногда  даже  до  такой  степени,  что  пред- 
ставляется въ  виду  узкой  щели,  въ  которой  только  съ  трудомъ  по- 
мещается красный  кровяной  шарикъ.  Аііѵепііііа  всѣхъ  сосудовъ  ив- 
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фнльтрирована  лимфоидными  элементами,  которые  у  нѣкоторыхъ  со- 
судовъ  начинаюсь  ужо  превращаться  въ  молодую  соединительную 
ткань.  При  окраскѣ  спиртовыхъ  препаратовъ  геиціалавіолетомъ  въ 
просвѣтѣ  нѣкоторыхъ  довольно   болынихъ  сосудовъ  видны  колоніи 
микрококковъ,  причемъ  эндотеліальныя  клѣтки,  лежащія  свободно  въ 
просвѣтѣ   такого  сосуда,   закруглены,  ядра  ихъ  не  окрашиваются, 
протоплазма  въ  состояніи  лшроваго  перерояаденія.  Въ  некротизиро- 
ванныхъ  участкахъ  ткани  многіе  капилляры  тромбированы  колоніями 
микрококковъ,  причемъ  стѣнка  ихъ  затемнена.  Внутри  гангреноз- 
ныхъ  полостей  и  на  стѣнкахъ  ихъ  находились  тояіе  колоніи  микро- 
кокковъ, но  нѣсколько  отличныхъ  по  своему  виду  отъ  эмболизирую- 
щихъ  сосуды.  Состояніе  мелкихъ  бронхъ  неоднообразно.  Просвѣтъ 
однихъ  наполнеяъ  мелко  клѣточной  массой  съ  слѣдами  мѣстами 
фибринозной  сѣти,  безъ  признаковъ  цилиндрическаго  эпителія,  при- 
чемъ всѣ  оболочки  бронха  сильно  инфильтрированы  лимфоидными 
элементами.  Въ  другихъ  въ  просвѣтѣ  кромѣ  различнаго  количества 
круглыхъ  клѣтокъ  видны  ряды  или  отдѣльныя  клѣтки  цилиндриче- 
скаго эпителія  съ  хорошо  окрашеннымъ  ядромъ;  внутренній  волок- 
нистый слой  набитъ  красными  кровяными  шариками,  между  которы- 
ми—различное количество  лимфоидныхъ  элементовъ.  Въ  наружномъ 
волокнистомъ  слоѣ  мѣстами  попадаются  кровоизліянія,  инфильтрація 
его  не  особенно  значительна,  отношеніе  ея  къ  лимфатическимъ  узел- 
камъ  одинаково  съ  предыдущими  случаями.  Межальвеоларная  и  меж- 
лобулярная  ткань  представляется  въ  различной   степени  инфильтри- 
рованной лимфоидными  элементами.   Плевра  представляется  набух- 
шей, утолщенной. 

10-й.  Новочеркасскаго  полка,  рядовой  Григорій  Ивановъ,  22-хъ 
лѣтъ,  поступилъ  въ  клиническій  госпиталь  2-го,  умеръ  13-го  октя- 
бря 1887  г. 

Вскрытіе.  Сердце  растянуто  въ  поперечникѣ,  въ  полостяхъ 
жидкая  кровь,  въ  правой  половинѣ  небольшое  количество  рыхлыхъ 
сгустковъ  фибрина;  мускулатура  сѣрая,  дряблая.  Правое  легкое  сво- 
бодно, въ  заднихъ  доляхъ  отечно  и  гиперемировано;  часть  нижней 
доли  не  проходима  для  воздуха;  верхніе  и  передніе  отдѣлы  мало- 
кровны. Лѣвое  легкое  сращено  старыми  ложными  перепонками,  отеч- 
но, изъ  мелкихъ  бронхъ  выступаетъ  немного  гноевидной  слизистой 
жидкости.  Печень  увеличена,  ткань  буровато -сѣраго  цвѣта  съ  нерѣз- 
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кими  границами  долекъ.  Селезенка  увеличена,  пульна  темно-вишне- 
ваго  цвѣта,  зерииста,  не  легко  выскабливается;  у  периферіи  въ 
одномъ  мѣстѣ  инфарктъ  величиной  въ  фисташку,  бураго  цвѣта. 
Корковый  слой  почекъ  6  шт.,  блѣдснъ,  дряблъ.  Брызжеечиыя  же- 
лезы увеличены,  гиперемированы.  Бъ  Пеит  тотчасъ  отъ  баугиніевой 
заслонки  многочисленныя  язвы,  то  круглыя,  то  неправильной  формы, 
съ  пигментированными  краями,  съ  очищающимся  дномъ  Пейеровы 
бляшки  и  солитарныя  железы  увеличены  и  изъязвлены.  Б.  ап.  Турпшз 
аЬаошіпаІів. 

Мѣсто,.  подвергнутое  микроскопическому  изслѣдованію,  было  въ 
задней  части  нижней  доли  праваго  легкаго  и  макроскопически  каза- 
лось состоящішъ  изъ  группы  мелкихъ  ннфарктовъ.  Картина  крайне 
разнообразна  и  мѣстами  совершенно  схожа  съ  случаемъ  5-мъ.  Ве- 
стами альвеолы  содержатъ  массу  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ, 
иричемъ  между  ними  очень  мало  ядерныхъ  клѣтокъ;  ядра  клѣтокъ 
капиллярной  стѣнки  и  альвеоларнаго  эпителія  окрашиваются  плохо. 
Другія  группы  альвеолъ,  кромѣ  остатковъ  крови,  содержатъ  много 
лимфоидныхъ  элементовъ  и  клѣтокъ  альвеоларнаго  эпителія  съ  дѣ- 
лящимися  ядрами.  Сосуды  въ  такихъ  мѣстахъ  содержать  много  бѣ- 
лыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ,  окружность  ихъ  тоже  инфильтрована  круг- 
лыми элементами,  инфильтрація  не  равномѣрна  по  окружности  со- 
суда, на  одной  сторонѣ  больше,  на  другой  незначительна,  перива- 
скулярные  лимфатическіе  сосуды  сильно  расширены,  содержатъ  крас- 
ные кровяные  тѣльца,  лимфоидные  элементы  и  клѣтки  альвеолар- 
наго эпителія  съ  различнымъ  содержаніемъ  пигмента.  Между  груп- 
пами альвеолъ,  нанолненныхъ  мелко -клѣточнымъ  эксудатомъ,  видны 
альвеолы  и  альвеоларные  ходы,  наполненные  зернистой  массой  и 
колоніями  микрококковъ;  въ  такихъ  альвеолахъ  клѣтокъ  совершенно 
не  видно,  а  виденъ  только  одинъ  распадъ.  Капилляры,  проходящіе 
по  перегородкамъ  такихъ  альвеолъ,  тромбированы  колоніями  микро- 
кокковъ. Бронхи  находятся  въ  различномъ  состояніи:  одни  изъ  нихъ 
въ  просвѣтѣ  своемъ  содержатъ  различный  количества  красныхъ  кро- 
вяныхъ шариковъ  съ  рядами  отслоеннаго  эпителія,  причемъ  н  въ  обо- 
лочкахъ  такого  бронха  масса  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ,  лежа- 
щихъ  разсѣянно  въ  ткани  или  же  кучками;  въ  другихъ,  напротивъ, 
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іфосвѣть  выполнсігь  мелкими  ядерными  клѣтками;  оболочки  инфиль- 
трированы лимфоидными  элементами,  причемъ  инфильтрація  бываетъ- 
различной  отъ  слабой  до  сильной  степени.  Мождольчатая  и  межаль- 
вооларная  соединительная  ткань  въ  мѣстахъ,  гдѣ  въ  альвеолахъ  кро- 
воизліяніе,  пронизана  красными  кровяными  шариками  и  круглыми 
клѣтками,  послѣднихъ  очень,  впрочемъ,  мало;  тамъ  же,  гдѣ  аль- 
веолы содержать  круглыя,  ядерныя  клѣтки,  соединительная  ткань 
значительно  инфильтрирована  лимфоидными  элементами.  Границы 
клѣтокъ  капилляровъ  видны  плохо,  стѣнка  ихъ  въ  очень  многихъ 
мѣстахъ  мутна,  зерниста,  причемъ  зернышки  растворяются  въ  эѳирѣ 
и  хюроформѣ;  ядра  капилляровъ  окрашиваются  и  видны  плохо. 
Эндотеліальныя  клѣтки  сосудовъ  побольше  представляются  въ  нѣко- 
торыхъ  мѣстахъ  разбухшими  не  равномѣрно,  выдающимися  въ  про- 
свѣтъ  сосуда,  мутными,  иногда  съ  жировой  зернистостью.  Въ  мѣ- 
стахъ  кровоизліянія  ядра  клѣтокъ  не  окрашиваются,  вообще  всѣ 
ободочки  плохо  различимы.  Плевра  мутна,  набухла,  волокнистость 
ея  плохо  выражена. 

Цейсъ,  окуляръ  4,  оЬ.  2,0  масл.  иммерз.  Колоніи  микрокок- 
ковъ  состоять  изъ  круглыхъ  и  мелкихъ  кокковъ,  которые,  кажется, 
не  располагаются  цѣпочками,  въ  нѣкоторыхъ  же  мѣстахъ  они  ле- 
жать какъ  бы  по  два.  Эти  кодоніи  эмболизируютъ  сосуды.  Эмболіи 
хорошо  видны  на  поперечныхъ  разрѣзахъ  неболыпихъ  сосудовъ, 
особенно  когда  въ  мѣстѣ  разрѣза  отъ  него  отходятъ  въ  различномъ 
направленіи  мелкія  вѣтви;  въ  такихъ  случаяхъ  хорошо  видно,  что 
изъ  центральнаго  сосуда  колоніи  микрококковъ  проростаютъ,  выпол- 
няютъ  просвѣтъ  отходящихъ  сосудовъ,  такъ  что  получается  звѣздо- 
образная  фигура.  Попадаются  довольно  болыпіе  сосуды,  набитые 
красными  кровяными  шариками,  между  которыми  находятся  болыпія 
или  менынія  колоніи  микрококковъ,  около  которыхъ  замѣчается  какъ 
бы  поясъ,  полный  или  неполный,  изъ  бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлсцъ; 
обыкновенно  такая  колонія  лежитъ  не  въ  срединѣ  сосуда,  но  ближе 
къ  одной  изъ  его  периферій.  Въ  нѣкоторыхъ  сосудахъ  около  коло- 
ши видны  отдѣлившіяся  отъ  сосудистой  стѣнки  эндотсліальныя 
клѣтки,  лишенныя  ядра  и  набитыя  тѣми  же  микрококками.  Въ  пе- 
регородкахъ  многихъ  альвеолъ  сосуды  тоже  тромбированы  микрокок- 
ками, причемъ  стѣнка  капилляра  видна  очень  плохо,  ядра  ихъ  со- 
вершенно не  окрашиваются,  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  являются  вы- 
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пячиванія.  Въ  альвеолахъ,  гдѣ  капилляры  тромбированы,  на  одной 
"сторонѣ  хорошо  видны,  что  микрококки,  разрушая  стѣнку  сосуда, 
появляются  въ  просвѣтѣ  альвеолы,  сначала  въ  незначительномъ 
числѣ,  причемъ  клѣтки  альвеоларнаго  энителія,  оторванныя  отъ 
стѣнки,  вблизи  микрококковъ  теряютъ  ядра,  внутри  ихъ  появляются 
въ  отдѣльности  тѣ  же  кокки;  колоніи  микрококковъ  разростаются 
далѣе,  причемъ  окружаюіція  ткани  подвергаются  распаденію,  такъ 
что  строенія  уже  нельзя  разобрать.  Попадаются  альвеолы,  въ  кото- 
рыхъ  кромѣ  колоній  микрококковъ  отъ  прежде  бывшихъ  тканей  ви- 
денъ  одинъ  только  распадъ.  Альвеолы,  въ  которыхъ  находится  боль- 
шое количество  колоній  микрококковъ,  находятся  ближе  къ  плеврѣ. 
Субплевральные  лимфатическіе  сосуды  содержать  также  въ  различ- 
помъ  количествѣ  колоніи  микрококковъ.  Альвеолы  съ  распадомъ  и 
микрококками,  набитая  круглыми  ядерными  клѣткамн  и  "папо.інен- 
ныя  красными  кровяными  шариками,  не  лежать  разсѣянно  между 
собою,  но  лежать  группами,  чередуясь  между  собою. 

Оставляя  въ  сторонѣ  разницу  между  обоими  этими  случаями,  зай- 
мемся общими  имъ  обоимъ  явленіями.  Общее  имъ— эмболія  легочныхъ 
сосудовъ  колоніями  микрококковъ.  Относительно  происхожденія  этихъ 
микрококковъ  нужно  сказать,  что  они  всего  вѣроятнѣе  попадаютъ 
въ  легкія  изъ  язвъ  кишечнаго  канала.  КІеЬв  (1.  с),  помимо  ечитае- 
мыхъ  имъ  характерными  для  брюшнаго  тифа  палочекь  и  нитей,  ле- 
жащихъ  въ  Либеркюновыхъ  железахъ  и  лежащей  между  ними  ткани, 
находилъ  на  свободной  поверхности  кишечника,  въ  некротизирован- 
ныхъ  изъязвленныхъ  отдѣлахъ  болыпія  количества  микрококковъ, 
которые  совершенно  отсутствовали  въ  болѣе  глубокихъ  частяхъ,  нро- 
низанныхъ  палочками  и  нитями.  Присутствіс  микрококковъ  КІеЬз  счи- 
таетъ  послѣдоватсльнымъ  явленіемъ,  осложненісмъ.  Помимо  кишеч- 
ника, упомянутыя  микрококки  онъ  находилъ  и  въ  другихъ  органахъ, 
въ  нѣкоторыхъ  только  одни,  въ  другихъ  (чаще)  вмѣстѣ  съ  палоч- 
ками и  нитями.  ЕЬегІН  (1.  с.)  точно  также  находилъ  колоніи  микро- 
кокковъ въ  поверхностныхъ  слояхъ  кишечныхъ  язвъ  и  въ  струпѣ. 
ваГГку  тоже  упоминаетъ  о  колоніяхъ  микроорганизмовъ  и  находилъ 
ихъ  даже  въ  мезентеріальныхъ  железахъ. 

Такимъ  образомъ  источникомъ  эмболіи  легочныхъ  сосудовъ  мп- 
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кроорганизмами  можно  считать  язвы  кишечника.  Колоніи  микроорга- 
шізыовъ,  попадая  сначала  въ  лимфатическую  систему,  а  затѣмъ  въ 
венозную,  изъ  праваго  сердца  достигаютъ  развѣтвленій  легочной  ар- 
теріи,  гдѣ  и  останавливаются  въ  томъ  или  другомъ  сосудѣ,  смотря 
ь  по  объему  колоніи.  Путь  этотъ  всего  вѣроятнѣе,  хотя  и  возможно, 
что  онѣ  проникли  гдѣ  нибудь  въ  другомъ  мѣстѣ,  а  не  въ  кишеч- 
ник, но  данныя  вскрытія  не  даютъ  въ  этомъ  отношеніи  никакихъ 
указаній.  Въ  то  время  когда  сапза  шогЬі,  ЬасШшз  іурііі,  достигнувъ 
асте  своего  развитія,  въ  концѣ  концовъ  усиліями  организма  поги- 
баетъ  или  значительно  ослабляется  въ  своихъ  яшзненныхъ  свойствахъ, 
елѣдующія  за  нимъ  колоніи  микроорганизмовъ  въ  кишечныхъ  язвахъ 
могутъ  свободнѣе  проростать  глубже  въ  ткань  и  попадаютъ  въ  лим- 
фатическіе  сосуды,  а  оттуда  въ  общее  кровообращеніе.  Вѣроятность 
такого  предположенія  подтверждается  тѣмъ,  что  въ  послѣднее  время 
въ  иностранной  литературѣ  приводятся  случаи  нахожденія  микроор- 
ганизмовъ при  вторичныхъ  процессахъ  при  тифѣ.  Такъ  Е.  8еп§ег  ') 
въ  одномъ  случаѣ  брюшнаго  тифа  въ  эндокардитическомъ  процессѣ 
ѵаІГ.   шіігаіів  нашелъ  8Ігеріококк'а,  который  былъ  въ  тоже  время 
найденъ  и  въ  инефильтрированныхъ  мѣстахъ  пшеозае  кишечника, 
причемъ  авторъ  говоритъ,  что  вторичная  инфекція  изъ  изъязвленнаго 
кишечника  уже  не  такъ  рѣдка,  какъ  это  кажется  на  первый  вглядъ 
и  какъ  это  многими  принято.  А.  Ргапкеі  2),  культивировавши!  изъ 
крови  селезенки  патогенный  для  кролика  грибокъ  въ  формѣ  корот- 
кой палочки,  говоритъ:  что  подобная  вторичная  инфекція  кокками 
при  тифѣ  происходитъ  гораздо  чаще,  выходитъ  изъ  работъ  прежнихъ 
авторовъ  о  случайномъ  существованіи  этихъ  образованій  въ  орга- 
нахъ  тифозныхъ;  но  отсюда  вѣроятно,  что  также  другіе  шизомицеты 
при  извѣстныхъ  условіяхъ  могутъ  съ  язвенныхъ  поверхностей  въ 
кишечникѣ  попадать  въ  тѣло  и  тѣмъ  обусловливать  развитіе  вто- 
ричныхъ болѣзненныхъ  процессовъ.  Ргапксі  и  8ішшоп(І8  3)  нашли 
различныя  формы  кокковъ  въ  метастатическихъ  абцессахъ  рагоііз, 
меішнгитическомъ  гноѣ  еіс.  8сі*2  4)  добылъ  з^ококк'овъ  изъ  ро- 

>)  Беиізспе  Месіісіп.  \ѴосЬепзспгіі'1.  1886  г.  №  4. 
•)  СепІгаІЫ.  Г.  кІіпізсЬ.  Месііс.  №  10  1886  г. 
э)  Тамъ-жѳ. 

1ЯЯ7  гМ0П0^аРЬ>  МшсЬеп.  цитир.  по  ЬЪгЪчсЬ  «іег  ргасіізсЬеп  МеЙісіп 
1887  г.  ѵоп  Оиітапп. 
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жистаго  очага  при  тифѣ;  РЬШройШ  ')  культивировать  изъ  крови 
селезенки  81гср8ококк'а;  Иеитапп  ')  нашелъ  8ігеркококк'а  въ  пнев- 
монических'!, процоссахъ,  наблюдающихся  въ  концѣ  тифа.  Випіп  3)  ' 
разводилъ  изъ  гнойнаго  рагоііііз  и  легочныхъ  абцессовъ  такія  же 
формы  кокковъ  и  сводить  часто  случающійся  при  тифѣ  тромбозъ 
венъ  на  присутствіе  тѣхъ  же  кокковъ.  Наконецъ  Вгіе^ег 4)  нашелъ 
при  вторичиыхъ  нагноеніяхъ  послѣ  тифа  (Ііе  руо^спсп  РШе. 

Такимъ  образомъ  литературиыя  данный  подтверждаюгь  возмож- 
ность проникновенія  различпыхъ  формъ  кокковъ  въ  кровеносную  си- 
стему и  оттуда  въ  различные  органы.  Что  эти  колоши  микрокок- 
ковъ  не  попали  въ  лсгкія  черезъ  воздухоносные  пути,  ясно  изъ  того, 
что  большинство  изъ  нихъ  помѣщается  въ  легочныхъ  сосудахъ;  за- 
тѣмъ  въ  сосудахъ  покрупиѣе  колонія  микрококковъ  захватывается 
въ  тотъ  моментъ,  когда  она  неслась  по  кровяному  ложу,  придер- 
живаясь его  боковой  стѣнки  и  окруженная  поясомъ  бѣлыхъ  кровя- 
ныхъ  тѣлецъ.  Затромбировавъ  мелкіе,  легочные  сосуды,  колопіи  ми- 
крококковъ сильно  разрастаются,  разрушаютъ  стѣнки  ихъ  и  появ- 
ляются въ  окружающихъ  тканяхъ;  ростъ  ихъ  большею  частію  на- 
правляется въ  сторону  альвеолы,  какъ  въ  сторону,  гдѣ  онѣ  встрѣ- 
чаютъ  меньшее  сопротивленіе.  На  препаратахъ  случая  10-го  можно 
прослѣдить  постепенное  увеличеніе  колоиій  въ  просвѣтѣ  альвеолъ  и 
постепенное  превращеніе  ткани  въ  зернистый  раснадъ  Отношеніе 
эндотелія  сосудовъ  покрупнѣе  капилляровъ  (въ  нослѣднихъ  стѣнка 
трудно  различима)  въ  обоихъ  случаяхъ  совершенно  одинаково:  тамъ, 
гдѣ  колопія  остановилась,  эндотеліальныя  клѣтки  дѣлаются  закруг- 
лсннѣе;  въ  нихъ  зямѣчается  жировая  зернистость,  ядра  по  большей 
части  изчезаютъ;  въ  нѣкоторыхъ,  лежащихъ  свободно  въ  просвѣтѣ 
сосуда  клѣткахъ  можно  видѣть  тѣже  кокки,  внѣдрившіеся  въ  нее. 
Закупорка  сосудовъ  въ  обоихъ  случаяхъ  производить  нскрозъ  ткани, 
питаемой  даннымъ  сосудомъ.  Въ  случаѣ  10-мъ  эти  некротическія 
мѣста  очень  малы  и  оиѣ  не  сопутствуют'!,  всякой  эмболіи,  между 
тѣмъ  какъ  въ  случаѣ  9-мъ  некротическія  мѣста  занимаютъ  боль- 
шія  протяженія,  причемъ  центръ  нскротнзированнаго  участка  гангре- 

»■)  \Ѵіеп.  теаісіп.  ВШ.  №  6  и  7.  1886  г. 
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нозво  распадается  и  образуетъ  полость  большей  или  меньшей  величины. 
Но  тутъ  узко  начинается  разница  между  этими  случаями,  которую 
нужно  отмѣтить.  Изъ  скорбиаго  листка  и  скудиыхъ  анамнестичепшхъ 
данныхъ  можно  заключить,  что  Сафоновъ  около  года  тому  назадъ 
ночувствовалъ  боль  въ  груди,  по  времснамъ  появлялся  кашель;  при 
поступленіи  въ  госниталь,  перкуссіей  и  аускультаціей  обнаружено 
прнтуплеиіе  въ  задиихъ  чястяхъ  легкихъ  и  различнаго  рода  хрипы. 
Въ  мокротѣ  туберкулезныхъ  бациллъ  не  найдено,   точно  также  не 
обнаружены  оиѣ  и  на  срѣзахъ  легкихъ.  По  всетаки   на  основаніи 
этихъ  данныхъ  слѣдуетъ  заключить  о  существованіи  у  этого  субъ- 
екта при  заболѣваніи  брюшнымъ  тифомъ  бронхопневматическаго  про- 
цесса въ  легкихъ.  Этотъ  процеесъ  вызвалъ  значительное  измѣненіе 
сосудовъ,  заключающееся  въ  утолщеніи  интимы  иногда  въ  3,  4  ра- 
за противъ  нормальнаго,  съ  развитіемъ  въ  ней  соединительной  тка- 
ни, т.  е.  еініоагіегіііз  оЫііегапз,  совершенно  схожій  съ  описаннымъ 
Кгіе(Иап(1ег'омъ  *)  у  кроликовъ  при  перерѣзкѣ  п.  гесиггепз,  съ  зна- 
чительной инфильтраціей  около  сосудовъ,  причемъ  въ  нѣкоторыхъ 
мѣстахъ  наблюдалось  уже  превращеніе  инфильтрирующихъ  элемен- 
товъ  въ  молодую  соединительную  ткань.  Тифозный  процеесъ,  вызы- 
вающій  и  самостоятельно   набуханіе  интимы  легочныхъ  сосудовъ, 
долженъ  еще  болѣе  усилить  съуженіе  сосудовъ.  На  сколько  велико 
вслѣдствіе  разрощенія  и  набухлости  интимы  съуженіе   просвѣта  со- 
суда,  видно  изъ  того,  что  попадаются  сосуды,  которые  крупнѣе 
мельчайшихъ  артеріолей,  между  тѣмъ  въ  просвѣтѣ  ихъ  можетъ  по- 
мѣститься  только  одинъ  красный  шарикъ.  Колоніи  микрокковъ  вслѣд- 
ствіе  такого  съуженія  просвѣта  должны  закупоривать  гораздо  боль- 
шіе  сосуды.   Существованіе  вспомогательнаго   капиллярнаго  тока, 
который  по  опытамъ  СопЬеіша  и  ЬШеп'а  а)  до  нѣкоторой  степени 
можетъ  замѣнить  закунориваніе  мелкаго  легочнаго  сосуда,  не  могло 
приносить  много   пользы  для  питанія  тканей,  въ  силу  измѣненія 
самихъ  капилляровъ,    слабости   дыхательныхъ  движеній,  способ- 
ствующихъ  наполненію  капилляровъ,   замедлснія  тока  вслѣдствіе 
возникшаго  препятствія  въ  сосудахъ   (съуженіс  лросвѣта);.  да  и 

М  РгіеаіапДег.  ЕхрегітепІаІипіегзисЬипкеп  иЬсг  сЬгоиізсІіе  Рпеигаогііе 
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помимо  этих*  условій  вспомогательный  капиллярный  товъ  очень 
недостаточно  и  въ  точеніи  непродолжительнаго  времени  можетъ  под- 
держивать питаиіо  тканой.  Такимъ  образомъ  большіл  участки  тканей 
совершенно  лишаются  притока  питателыіаго  матеріала  и  подверга- 
ются некрозу.  Некротизированныя  участки,  подъ  вліяніемъ  гнилостныхъ 
веществъ,  проникающихъ  въ  нихъ  изъ  воздуха,  черезъ  оставшіеся 
незакупоренными  бронхи,  подвергаются  гнилостному  распаденію, 
такъ  что  въ  центрѣ  некротизированнаго  участка  образуется  полон  ь 
съ  гангренознымъ  распадомъ  тканей.  Что  это  дѣйствпте.іьно  было 
такъ,  мояшо  заключить  изъ  того,  что  въ  невыпавшемъ  при  обра- 
боткѣ  содеряшмомъ  полости  или  на  стѣнкѣ  ея  попадались  по  вре- 
менамъ  колоніи  микрококковъ,  нѣсколько  отличныхъ  отъ  эмболизи- 
ровавшихъ  сосуды.  Не  обладая  достаточною  опытностью  въ  систе- 
матик микроорганизмовъ,  а  также  не  имѣя  возможности  произвести 
культуры,  мы  главнымъ  образомъ  различаемъ  ихъ  ио  мѣстона- 
хождевію  въ  тканяхъ.  Колонія,  лежащая  въ  сосудѣ,  несомнѣнно 
могла  попасть  въ  него  только  изъ  общаго  кровообращенія,  между 
тѣмъ  какъ  лежащія  въ  гангренозныхъ  полостяхъ  изъ  воздуха. 

По  окружности  некротизированнаго  участка  былъ  поясъ  грану- 
ляціонной  ткани,  болѣе  или  менѣе  рѣзко  выраженный:  тамъ  же.  гдѣ 
этого  грануляціоннаго  пояса  не  было,  а  переходъ  къ  некрозу  былъ 
постепенный,  тамъ  этотъ  некрозъ  зависѣлъ  не  отъ  эмболіп  сосуда, 
а  отъ  недостаточна™  притока  крови  вслѣдствіе  съуженія  сосудовъ. 
Въ  данномъ  случаѣ  еще  поражаетъ  то,  что  эмболія  сосудовъ  микро- 
организмами была  очень  распространена;  гдѣ  бы  не  былъ  взять  ку- 
сокъ  для  изслѣдованія,  всегда  находилась  масса  змболизированпыхъ 
сосудовъ.  Объясненіемъ  этой  распространенности  эмболій  можетъ 
отчасти  служить  работа  НиЬег'а  ')  о  локализацін  инфекціонныхъ  ве- 
ществъ. НпЬег,  желая  подтвердить  распространенное  мнѣніе,  что  мѣст- 
ныя  измѣненія  ткани  благопріятны  для  внѣдренія  патогенныхъ  ми 
кробовъ,  изслѣдовалъ  въ  этомъ  направленін  при  инфскціи  кролика 
контагіемъ  сибирской  язвы  воспаленіс  уха,  вызванное  кротоновымъ 
масломъ,  и  иашелъ,  что  бациллы  въ  началѣ  процесса  находится  въ 
большемъ  числѣ  въ  сосудахъ  восналеннаго  уха,  позже  при  образо- 
ваніи  грапуляцій  еще  въ  большемъ  числѣ,  въ  псріодѣ  же  нагнос- 
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нія,  наоборотъ,  исчезаютъ.  Хотя  эта  работа  и  не  относится  до  кок- 
ковъ,  но  пужно  думать,  что  совершенно  одинаковымъ  образомъ  от- 
носятся заболѣвшія  ткани  и  къ  различнымъ  формамъ  кокковъ. 

Относительно  Иванова  слѣдуетъ  еще  замѣтить,  что  прежде  эмбо- 
ліи  легочныхъ  сосудовъ  былъ  уже  броихопневмоиическій  процессъ, 
хотя  и  въ  слабой  степени  развитія.  Многія  кровоизліянія  относятся 
по  своему  происхожденію  къ  этому  процессу,  часть  же  ихъ  нужно 
разсматривать,  какъ  геморрагическій  инфарктъ,  явившійся  послѣд- 
ствіемъ  эмболіи  при  условіи  существованія  обратнаго  тока  изъ  ве- 
нозныхъ  сосудовъ.  Наполненіе  альвеолъ  круглыми  лимфоидными  эле- 
ментами и  клѣтками  дѣлящагося  альвеоларнаго  эпителія  служить 
однимъ  изъ  признаковъ  послѣдовательнаго  воспалительнаго  состоянія 
при  закупоркѣ  бропховъ,  что  видно  изъ  того,  что  эти  альвеолы  на- 
ходятся всегда  въ  окружности  закупореннаго  бронха. 

Случаи  четвертой  категоріи. 

11-й.  Кавалергардскаго  полка  рядовой  БолеславъЮшкевичъ,  2 4-хъ 
лѣтъ,  прибылъ  въ  Николаевскій  госпиталь  8-го  мая,  умеръ  25-го 
мая  1887  г. 

В  с  к  р  ы  т  і  е.  Плевра  нижней  доли  праваго  легкаго  покрыта 
фибринознымъ  эксудатомъ.  Ткань  этой  доли  плотна,  не  проходима 
для  воздуха,  сѣрокраснаго  цвѣта,  въ  остальныхъ  частяхъ  ткань  лег- 
кихъ  отечна.  Сердце  значительно  увеличено  въ  объемѣ,  полости  его 
растянуты  и  переполнены  фибринозными  сгустками  и  темной  жидкой 
кровью;  мышцы  сердца  дряблы,  сѣраго  цвѣта.  Печень  увеличена, 
дрябла,  глинистаго  цвѣта.  Селезенка  увеличена,  въ  ткани  ея  нахо- 
дится клиновидной  формы  узелъ,  величиною  съ  грецкій  орѣхъ; 
центръ  этого  узла  размягчепъ  гноевидной  массой;  ткань  селезенки 
довольно  плотна,  сѣрокраснаго  цвѣта.  Корковый  слой  почекъ  утол- 
щенъ,  дряблъ,  сѣраго  цвѣта.  Въ  нижнихъ  частяхъ  тонкихъ  кишекъ 
соотвѣтственно  нѣкоторымъ  Пейеровымъ  бляшкамъ  находятся  язвы 
съ  гладкими  краями  и  чистымъ  дномъ.  Б.  аи.  Турішз  акіошіпаіі^ 
рпеитопіа  сгоироза  ёехіга. 

Не  смотря  на  макроскопическую,  судя  по  протоколу  вскрытія, 
однородность  пораженія,  занимающаго   нижнюю  долю,  микроскопи- 
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чески  картина  не  представляется  однообразной,  а  оказывается  состо- 
ящей изъ  мелкихъ  фокусовъ,  безъ  рѣзкихъ  границъ  нереходящихъ 
въ  другъ  друга.  Около  плевры  съ  помощью  лупы  видны  точечныя 
кровоизліянія,  которыхъ  въ  среднихъ  частяхъ  не  видно.  Изслѣдованію 
были  подвергнуты,  какъ  мѣста  около  плевры,  такъ  и  въ  различныхъ  дру- 
гихъ  частяхъ  нижней  доли.  Изслѣдованіе  около  плевры  дало  слѣ- 
дующіе  результаты.  Около  плевры  интинзивное  кровоизліяніе,  затем- 
темняющая  строеніе  ткани,  которое  постепенно  уменьшаясь,  безъ 
рѣзкихъ  границъ  переходитъ  въ  окружающую  ткань.  Кровоішіяніе 
выполняетъ  всѣ  альвеолы  при  чемъ  границы  ихъ  обозначаются 
только  въ  видѣ  слѣдовъ,  а  таклсе  и  въ  окружающихъ  его  альвеолахъ 
красные  кровяные  шарики;  капилляры  представляются  нѣсколько 
сдавленными.  Въ  полости  альвеолъ,  окружающихъ  кровоизліяніе,  на 
красныхъ  кровяныхъ  шарикахъ  видны  разсѣянными  клѣтки  альве- 
оларнаго  эпителія,  побольшей  части  съ  болыпимъ  содержаніемъ  пиг- 
мента и  безъядерныхъ.  По  мѣрѣ  удаленія  отъ  центра  кровоизліянія, 
количество  ядерныхъ  клѣтокъ  въ  полости  альвеолъ  увеличивается, 
и  онѣ  состоять  изъ  лимфоидныхъ  элементовъ  и  клѣтокъ  альвеолар- 
наго  эпителія  съ  признаками  дѣленія.  Въ  альвеолахъ,  гдѣ  красныхъ 
кровяныхъ  шариковъ  не  такъ  много,  видна  тонкая  фибринозная 
сѣть.  Сосуды  набиты  красными  кровяными  тѣльцами.  Эндотелій  ихъ 
въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  представляется  мутнымъ,  набухшимъ,  во 
многихъ  случаяхъ  клѣтки  отслоились  отъ  подлежащей  ткани  и  по 
двѣ,  по  три  лея;атъ  въ  просвѣтѣ  сосуда,  при  чемъ  онѣ  по  боль- 
шей части  мутны,  ядра  сравнительно  выдаются  не  рѣзко,  форма 
ихъ  какъ  бы,  болѣе  овальна.  Интима  многихъ   сосудовъ  пронизана 
разсѣяпными  красными  кровяными  тѣльцами,  въ  нѣкоторыхъ  мѣс- 
тахъ  представляется  набухшей.   Въ  нѣкоторыхъ  сосудахъ,  судя  по 
рѣзкому  круглому  очертанію,  въ  артеріяхъ,  ядра  эндотеліальныхъ 
клѣтокъ  представляются  болѣе  круглыми,  набухшими.  Окружность 
сосудовъ  въ  различной  степени  инфильтрирована  лимфоннднымн  эле- 
ментами. Въ  венахъ  видно  увеличенное  количество  бѣлыхъ  кровя- 
ныхъ тѣлецъ,  иногда  располагающихся  но  краю  сосудовъ.  Излѣдо- 
ваніе  въ  различныхъ  мѣстахъ  нижней  доли,  въ  отдаленіи  отъ  плев- 
ры дало  совершенно  сходную  картину  съ  случаемъ  6-мъ,  т.  е.  аль- 
веолы различнымъ  образомъ  вынолнены  лимфондными  элементами, 
клѣтками  альвеоларнаго  эпителія  съ  дѣленіемъ  ядеръ.  Между  вполнѣ 
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выполненными  альвеолами,  встрѣчаются  такія,  гдѣ  половина  занята 
красными  кровяными  шариками,  между  тѣмъ  какъ  другая  занята 
ядерными  клѣтками.  Инфильтрированпыхъ  альвеолъ  значительно  боль- 
ше, чѣмъ  съ  одними  красными  кровяными  тѣльцами,  но  все-таки 
въ  каждой  инфильтрированной  альвеолѣ  можно  замѣтить  слѣды  ихъ. 
Гранипы  альвеолъ  обозначаются  слабо  вслѣдствіе  инфильтраціи  пе- 
регородокъ  лимфоидными  элементами,  хотя  все-таки  яснѣе,  чѣмъ  въ 
случаѣ  6-мъ.  Мѣстами  въ  альвеолахъ  видна  фибринозная  сѣть.  Въ 
сосудахъ  около  интимы  значительное  скопленіе  бѣлыхъ  кровяныхъ 
тѣлецъ,  причемъ  многія  изъ  ннхъ  внѣдрились  въ  самую  интиму. 
Около  всѣхъ  сосудовъ  значительная  инфильтрація;  междольчатая 
ткань  не  равномѣрно  инфильтрирована  лимфоидными  элементами. 
Состояніе  бронховъ  различно:  у  однихъ  просвѣтъ  совершенно  вы- 
полненъ  круглыми  элементами,  инфильтрирующими  такяіе  и  его  обо- 
лочки. Въ  другихъ  же  бронхахъ,  въ  просвѣтѣ  круглыхъ  ядерныхъ 
элементовъ  значительно  меньше,  мѣстами  виденъ  цилиндрическій  эпи- 
телій,  отчасти  въ  періодѣ  жироваго  перерожденія,  мѣстами  видны 
остатки  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ;  оболочки  инфильтрированы  въ 
меньшей  степени.  Периваскулярные  и  перибронхіальные  лимфати- 
ческіе  сосуды  расширены,  въ  нѣкоторыхъ  видна  фибринозная  сѣть; 
въ  просвѣтѣ  видны  лимфоидные  элементы,  красные  кровяные  ша- 
рику, окружность  ихъ  значительно  инфильтрирована.  Такова  въ 
общемъ  картина  во  взятыхъ  для  изслѣдованія  мѣстахъ,  съ  той  толь- 
ко разницей,  что  въ  однихъ  мѣстахъ  слѣды  крови  яснѣе,  капил- 
ляры болѣе  выступаютъ,  и  наполненіе  альвеолъ  меньше;  но  всѣ 
эти  мѣста  тѣсно  неремѣшаны  между  собою.  Ізслѣдованіе  на  дипло- 
кокки Фридлендера  дало  отрицательный  результата. 

12-й.  Л.-гв.  1-й  артиллерійской  бригады  Андрей  Трейхель,  24 
л.,  прибылъ  въ  Николаевскій  госпиталь  10-го  мая,  умеръ  13  мая 
1887  г.  Вскрытіе.  Въ  полостяхъ  обѣихъ  плевръ  находится  не- 
большое количество  гнойнаго  эксудата.  Плевра  обѣихъ  легкихъ  мут- 
на, гиперемирована,  покрыта  тонкимъ  слоемъ  фибринознаго  эксудата. 
Верхняя  и  средняя  доли  праваго  легкаго  плотны,  не  проходимы  для 
воздуха,  сѣро-желтаго  цвѣта,  съ  поверхности  разрѣза  соскабливает- 
ся гноевидная  слизь.  Задняя  часть  нижней  доли  лѣваго  легкаго  не 
проходима  для  воздуха,  краснаго  цвѣта,  плотна.  Полости  сердца 
Очень  растянуты,  мышцы  очень  дряблы,  сѣраго  цвѣта.  Печень  уве- 
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личена,  равномѣрио  глинистаго  цвѣта,  дрябла.  Селезенка  увеличена, 
темнокраснаго  цвѣта.  Корковый  слой  почекъ  утолщенъ,  дряблъ,  сѣ-  , 
раго  цвѣта.  Слизистая  оболочка  кишекъ  разрыхлена,  гиперемирова- 
на.  Пейеровы  бляшки  значительно  припухли,  мѣстами  на  нихъ  за- 
мѣчаются  поверхностный  изъязвленія. 

Б.  ап.  Пео-іурішз.  Рпеитопіа  сгоироза  (іиріех. 

Микроскопическое  изслѣдованіе  верхней  и  средней  доли  праваго 
легкаго  дало  несомпѣнную  картину  крупозной  пневмоніи  въ  періодѣ 
разрѣшенія.  Изслѣдованіе  задней  части  нижней  доли  лѣваго  легкаго 
дало  слѣдующее.  На  изслѣдуемыхъ  препаратахъ  ыѣстами,  обыкно- 
венно на  нѣкоторомъ  отдаленіи  отъ  плевры,  попадаются  некротизи- 
рованныя  мѣста,  въ  которыхъ  строеніе  ткани  плохо  различимо:  въ 
ней  видны  или  разсѣянные,  или  лежащіе  группами  красные  кровя- 
ные шарики,  въ  нѣкоторыхъ  участкахъ  послѣдніе  совершенно  закры- 
ваюсь ткани;  сосуды,  проходящіе  по  этимъ  участкамъ,  тромбирова- 
ны.  Содержимое  альвеолъ  состоитъ  кромѣ  красныхъ  тѣлецъ  крови 
изъ  распавшихся  клѣтокъ,  клѣтокъ  сохранившихъ  свою  форму,  но 
лишенныхъ  ядра  и  жирно  перерожденныхъ.  Въ  полостяхъ  такнхъ 
альвеолъ  и  альвеоларныхъ  ходовъ  между  распадомъ  и  перерожден- 
ными клѣтками  видны  колоніи  микрококковъ.  Рядомъ  съ  некротпзн- 
рованнымъ  участкомъ  находятся  группы  альвеолъ,  капилляры  кото- 
рыхъ расширены,  содеряш'ъ  много  крови;  въ  полости  ясе  альвеолъ 
находится  очень  много  круглыхъ  ядерныхъ  клѣтокъ,  перемѣшанныхъ 
съ  альвеоларнымъ  эпителіемъ,  въ  которомъ  можно  обнаружить  на- 
чало дѣленія  ядра.  Нѣкоторыя  альвеолы  вполнѣ  выполнены  клѣт- 
ками,  въ  другихъ  же  онѣ  занимаюсь  часть,  а  остальное  простран- 
ство занимаюсь  красныя  кровяныя  тѣльца  съ  фибринозной  сѣтью. 
Переходъ  отъ  некротизированнаго  участка  къ  инфильтрированному 
иногда  рѣзокъ,  въ  другихъ  же  постепененъ,  но  большею  частью, 
чѣмъ  ближе  альвеолы  къ  некрозу,  тѣмъ  сильнѣе  онѣ  выполнены 
круглыми  клѣтками;  при  удаленіи  отъ  него,  количество  круглыхъ 
клѣтокъ  уменьшается,  становится  виднѣе  разбухшей  альвеоларной 
эпителій,  мелкая  фибринозная  сѣть  и  красные  кровяные  шарики. 
Такъ  что  яти  набитыя  альвеолы  можно  принять  за  неправильно  вы- 
раженный грануляціонный  поясъ.  Иногда  такія  альвеолы  окружаюсь 
закупоренный  бронхъ.  Капилляры  сильно  расширены,  на  свѣжихъ 
препаратахъ  клѣтки  мутны,  нѣкоторыя  зернисты.  ядра  плохо  окра- 
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шиваются,  расширеніе  ихъ  неравномѣрно.  Сосуды  побольше  напол- 
нены или  исключительно  красными  кровяным  и  тѣльцами,  или  же 
между  ними  лежать  бѣлыя  кровяныл  тѣльца,  располагающіяся  по 
краю  сосуда;  на  поперечныхъ  разрѣзахъ  въ  иныхг  мѣстахъ  видно, 
что  скопленіе  бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  занимаетъ  ночти  половину 
сосуда,  и  можно  замѣтить,  что  оно  лежитъ  на  сторонѣ  большей 
инфильтраціи  альвеолъ.  Интима  сосудовъ  представляется  утолщенной 
мѣстами,  клѣтки  эндотелія  кое-гдѣ  набухли,  мутны,  иногда  въ  нихъ 
замѣчаются  жировыя  зернышки;  въ  интимѣ  иногда  встрѣчаются  лим- 
фоидные  элементы.  Адвентиція  сосудовъ  инфильтрирована  неравно  - 
мѣрно  тѣмп  же  элементами.  Бронхи  большею  частью  лишены  своего 
ушітелія,  наполнены  круглыми  элементами,  оболочки  ихъ  инфиль- 
трированы, отношеніе  этой  ішфильтраціи  такое  же,  какъ  и  въ  слу- 
чая хъ  2-й  категоріи.  Лимфатическіе  сосуды  содержать  фибринозную 
еѣдЪі  лимфондные  элементы,  красиыя  кровяныл  шарики;  стѣнка  ихъ 
инфильтрирована  лимфоидными  элементами.  Межальвеоларныя  пере- 
городки совершенно  закрываются  расширенными  капиллярами,  ин- 
фильтраціи  незамѣтно,  хотя  это  довольно  трудно  рѣшить,  такъ  какъ 
ихъ  утолщеніе  и  калящаяся  инфильтрація  могутъ  зависѣть  отъ  то- 
го', что  онѣ  закрыты  капиллярами,  содержащими  въ  увеличенномъ 
количествѣ  бѣлыя  кровяныл  тѣльца.  Междольчатая  ткань  въ  незна- 
чительной степени,  главнымъ  образомъ  около  сосудовъ,  инфильтри- 
рована. Пневмококковъ  не  найдено. 


Оба  эти  случая  выдѣлены  въ  отдѣльную  рубрику,  потому  что  ана- 
томически! діагнозъ  былъ  крупозная  пневмонія.  Въ  случаѣ  Трейхеля 
съ  діагнозомъ  рпеитопіа  сгоирова  сіиріех  оказалось,  что  верхняя  и 

.  средняя  доля  праваго  легкаго  действительно  были  поражены  истинной 
крупозной  пневмоніей,  между  тѣмъ  какъ  красная  гепатизація  нижней 
ди.ш  лѣваго  легкаго  ничего  общаго  съ  картиной  крупозной  нневмо- 
нін  не  нмѣетъ.  Въ  данномъ  случаѣ  мы  имѣемъ  многочисленный  не- 
кротизированыыл  мѣста,  многочисленный  геморрагіи,  какъ  въ  некро- 
тизированныхъ,  такъ  и  въ  другихъ  мѣстахъ.  Колоніи  микрококковъ 
въ  некротизированныхъ  мѣстахъ  не  составляютъ  причины  некроза, 

1  а  скорѣе  послѣдствіе  его,  и  проникли  изъ  воздуха  черезъ  дыхатель- 
ные пути.  Бронхи  закупорены,  оболочки  ихъ  инфильтрированы,  при- 
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легающія  къ  нимъ  альвеолы  тоже  наполнены  круглыми  элементами, 
другія  группы  альвеолъ  содержатъ  слабо  выраженную  фибринозную 
сѣть,  въ  обиліи  красные  кровяные  шарики,  незначительное  количе- 
ство лимфоидныхъ  элементовъ  и  клѣтки  отслоившагося  альвеолар- 
наго  эпителія.  Разнообразіс  микросконической  картины,  значительное 
сходство  ея  съ  микроскопической  картиной  случаевъ  2-й  категоріи, 
бронхопневмоническіе  фокусы, — все  это  взятое  вмѣстѣ  въ  связи  съ 
отсутствіемъ  диплококковъ  Ргіесіегапёеі^а  заставляетъ  думать,  что 
оплотнѣніе  это,  хотя  и  занимаетъ  всю  нижнюю  часть  нижней  доли 
безъ  замѣтной  для  простаго  глаза  фокусности,  мало  имѣетъ  общаго 
съ  крупозной  пневмоніей,  а  есть  такой  же-  бронхопневмоническій 
процессъ,  какъ  и  въ  случаяхъ  2-й  категоріи.  Случай  Юшкевича, 
въ  которомъ  макроскопическія  данныя  (фибринозный  эксудатъ  на 
плеврѣ,  сплошное  порая^еніе  всей  нижней  доли,  сѣрокрасный  цвѣтъ 
ея,  непроходимость  для  воздуха)  давали  достаточный  поводъ  для 
принятія  крупозной  пневмоніи,  представилъ  по  микроскопической 
картинѣ  поразительное  сходство  съ  случаемъ  6  мъ,  который  не  раз- 
сматривался,  какъ  крупозная  ппевмонія.  Сходство  между  этими  слу- 
чаями было  поразительное  и  доходило  до  мелочей:  какъ  тамъ,  такъ 
и  тутъ  альвеолы  содержали  остатки  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ. 
были  въ  различномъ  количествѣ  выполнены  круглыми  ядерными 
элементами,  густо  набитыми  въ  просвѣтѣ;  инфнльтрація  межальвео- 
ларной,  междольчатой  ткани,  перибронхіальной  еіс.  Такпмъ  обра- 
зомъ  эти  случаи,  по  всей  вѣроятности,  одинаковаго  характера  и  по 
происхожденію,  принадлеиатъ  къ  тѣмъ  легочньшъ  оплотнѣніямъ, 
которыя  на  первый  взглядъ  представляютъ  лобарное  пораженіе  и 
причисляются  многими  къ  истинной  крупозной  пневмоніи,  другихъ 
же  (АѴегпісЪ.)  заставляютъ  разражаться  по  поводу  нхъ  горячими  фи- 
липпиками  въ  отрицательномъ  смыслѣ.  II  дѣйствительно,  макроско-  | 
пическая  картина  до  крайности  сходна  съ  крупозной  пяевмоніей, 
только  поверхность  разрѣза  была  малозернпста  и  то  при  внпматель- 
номъ  разсматриваніи.  Такимъ  образомъ  считать  эти  лобарныя  пора- 
женія  при  тифѣ  за  истинную  крупозную  пневмонію— трудно.  Ско- 
рѣе  ихъ  можно  считать  за  септическую  пневмонію.  У  Но1еппаи$еп'а 
(І  с.)  вспрыскиваніе  нѣсколькнхъ  капель  крови,  гнилостно  ки- 
пенной, вызывало  септическую  пневмовію,  которая  протекала  въ 
формѣ   лобарныхъ  пораженій.  Изъ  вышеприводенныхъ  разсужденій 
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относительно  случаевъ  2-й  категоріи  можно  сдѣлать  заключеніе, 
что  подъ  вліяніемъ  закупорки  бронховъ  излившаяся  въ  легочную 
ткаиь  кровь  въ  иныхъ  случаяхъ  была  настолько  сильиымъ  раздра- 
жи гелемъ,  что  могла  вызвать  лобариую  ннсвмонію,  макроскопически 
схожую  съ  крупозной. 

Чтобы  еще  лучше  выяснить  различіе  (микроскопическое)  между 
истинной  крупозной  иневмоніей  и  встрѣчающимися  при  брюшномъ 
тифѣ  иораженіями  легочной  ткани,  мы  изслѣдовали  еще  7  случаевъ 
типической  крупозной  пневмоніи,  гдѣ  клиническая  и  анотомо-пато- 
логическая  картина,  присутствіе  диплококковъ  не  оставляли  сомнѣ- 
нія  для  діагноза.  Эти  7  случаевъ,  протоколы  вскрытій  и  микроско- 
пической картины  которыхъ  здѣсь  не  приведено,  какъ  не  отличаю- 
щихся ни  чѣмъ  отъ  общихъ  описаній,  въ  связи  съ  литературными 
данными  послужили  для  сравненія.  Авторы,  описаніями  которыхъ  мы 
пользовались,  были  проф.  Ивановскій  *),  ВішШеівсЬ  2),  Реиегзіаск  3), 
ІІпѵеггісЬ*  4),  АиггесЫ  5),  Вауег  6),  «Пігеешп  7),  Буль  8).  Для 
того,  чтобы  лучше  провести  разницу  между  тифозными  оплотнѣніями 
легкихъ  п  истинной  крупозной  пневмоніей,  удобнѣе  сдѣлать  пара- 
лельное  сравненіе. 

Микроскопическая  картина  при     При  тифозныхъ  оплотнѣніяхъ, 

крупозной  пневмоніи  представляет-  не  смотря  на  кажущуюся  макро  • 

ся  болѣе  или  менѣе  однообразной;  скопическую  однородность,  бываетъ 

существующее  разеообразіе  очень  крайне  разнообразна:  рядомъ  съ 

не  велико.      ,  альвеолами,  содержащими  красные 

кровяные    шарики,  фибринозную 

еѣть,  незначительный  количества 

бѣлыхъ  шариковъ,  клѣтокъ  аль- 

  веоларнаго    эпителія,  находятся 

*)  Проф.  Ивановскій.  Краткій  учебникъ  частной  патологической  ана- 
томіи.  Вып.  1-й.  1887  г. 

р  КіпсШеізсЬ.  ЬеЬгЬисЬ  йег  раШоІо^ізсІіеп  ОетееЪеІеЪге.  1886  г. 

9)  тШт  Геиегзіаск.  ІІЬег  йаз  ѴегЬаІіеп  без  ЕрШіеІз  йег  Ьші§еп- 
аіѵеоіеп  Ъеі  гіег  йЬгіпозеп  Рпеишопіе.  1882  г. 

*)  ОпѵеггісЫ;.  ЗЬийіеп  иЪег  сііе  Ьип§епеп1;2иік1иіі2.  1877  г.  таи^.  йізз, 

8)  Е.  Аий-есЫ.  Віе  §епиіпе  Ьищвпепиапаипе  віс.  Веиізсіі.  2еі1зс  Г. 
ргасі.  МесІ.  №  44  и  45.  1875  г. 

°)  ОИотаг  Вауег.  Ваз  ЕрііЬёІ  <1ег  Ьип§епа1ѵео1ѳп  ипй  зеіпе  Вейеи- 
іащ  іп  аег  сгоирбзеп  Рпсит.  АгсЬ.  Неіік.  1867  г. 

7)  Руководство  Цнмсеиа,  т.  У. 
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Въ  большей  части  при  крупоз- 
ной пневмоніи  содержаніе  въ  вое  - 
палительномъ  эксудатѣ  красны хъ 
кровяныхъ  тѣлецъ,  не  смотря  на 
разногласіе  авторовъ,  не  очень 
велико.  Къ  воспалительному  эксу- 
дату сразу  примѣшиваются  бѣ- 
лыя  кровяныя  тѣльца. 

Кровонзліянія,  бывающія  при 
крупозной  пневмоніи  чаще  подъ 
плеврой,  не  значительны.  Въ  со- 
судистыхъ  оболочкахъ  обыкно- 
венно ихъ  не  видно. 

Крупозный  эксудатъ  сверты- 
вается равномѣрно.  Фибринозная 
сѣть  густа,  ясно  видна,  между 
ея  петлями  находятся  равномѣр- 
но  перемѣшанными  красныя  и 
бѣлыя  кровяныя  тѣльца. 


альвеолы,  просвѣтъ  которыхъ  гус- 
то выполненъ  лимфоидныыи  эле- 
ментами, при  чемъ  сосуды  сжаты, 
сравнительно  слабо  наполнены,  ц 
альвеолы  на  половину  наполнен  - 
ныя  тѣми  же  элементами. 

На  оборотъ,  при  всѣхъ  тифоз- 
ныхъ  оплотнѣніяхъ  норажаетъ 
масса  красныхъ  кровяныхъ  тѣ- 
лецъ,  занимающихъ  все  поле  зрѣ- 
нія,  при  чемъ  бѣлыхъ  тѣлецъ 
крови  видно  очень  мало;  отноше- 
ніе  ихъ  къ  краснымъ  тоже,  ко- 
торое существуете  въ  крови. 

Красныя  кровяныя  тѣльца  въ 
болынемъ  числѣ  разсѣяны  и  ле- 
жатъ  кучками  въ  соединительно- 
тканномъ  основѣ  легкихъ,  онѣ  на- 
ходятся и  въ  оболочкахъ  сосудовъ. 

Фибринозная  сѣть,  видимая  въ 
альвеолахъ  съ  кровянистымъ  эк- 
стравазатомъ,  тонка,  широко-пет- 
листа и  совершенно  схожа  съ 
сѣтыо  видимой  въ  нѣкоторыхъ  со- 
судахъ.  Тамъ  же,  гдѣ  она  зави- 
сите отъ  фибринознаго  выпота, 
она  никогда  не  достигаете  до  той 
степени,  какъ  при  крупозной  пнев- 
моніп.  Съ  увелпченіемъ  количества 
лимфоидныхъ  элементовъ  въ  аль- 
веолахъ она  обыкновенно  исче- 
заетъ.  Лимфоидные  элементы  вы- 
полняютъ  альвеолу  не  сразу,  а 
направляясь  отъ  той  или  другой 
межальвеолярной  перегородки,  за- 
нимаіоте  постоянно  нросвѣтъ  аль- 
веолы, при  чемъ  часто  можно  за- 
мѣтнть,  что  та  или  другая  сторо- 
на альвеолы,  или  срелнна  свободна 
отъ  ннхъ  и  содержите  красныя 
кровяныя  тѣльца. 
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Бъ  періодѣ  разрѣшенія  эксу-  Иодобнаго  въ  нашихъ  случаяхъ 
дать,  находящейся  въ  альвеолахъ,  никогда  не  наблюдалось, 
нслѣдствіе  распаденія  фибрина  въ 
слнзнсто- зернистую  массу  и  жи- 
роваго  перерожденія  бѣлыхъ  кро- 
ряныхъ  тѣлецъ  отстаетъ  отъ  стѣ- 
нокъ  альвеолъ,  между  нимъ  и 
стѣнкой  остается  небольшое  прос- 
ранство. 

Какъ  нсходъ  крупозной  пневмо-  При  пораженіяхъ,  встрѣчающих- 
ніи  иногда  можетъ  быть  гангрена  ся  при  тифѣ,  часто  наблюдается, 
большей  или  меньшей  части  гепа-  что  послѣ  того  какъ  альвеола 
тизированнаго  легкаго.  вплотную   выполняется  круглыми 

лнмфоидными  элементами,  клѣтки 
эти  вслѣдствіе  сдавливанія  нриво- 
дящихъ  сосудовъ  начинаютъ  под- 
вергаться некрозу;  такія  группы 
некротизированныхъ  альвеолъ  пе- 
ремѣшаны  съ  альвеолами,  гдѣ  это- 
го процесса  нѣтъ. 

При  крупозной  вневмоніи  ин-  Инфильтрація  лимфоиднымн  эле- 
фильтрація  лнмфоидными  элемен-  ментами  представляется  очень  обиль- 
тами  около  сосудистой  и  интерсти-  ной.  Около  сосудовъ  она  не  рав- 
ціальной  ткани  очень  умѣренна  и  номѣрна,  она  больше  то  съ  одной 
равномѣрна,  стороны,  то  съ  другой,  на  попе- 

речно-разрѣзанныхъ  сосудахъ  вид- 
но, что  между  густо  инфильтриро- 
ванными мѣстами  находятся  участ- 
ки съ  сравнительно  слабой  ин- 
фильтраціей.  Такая  же  значитель- 
ная инфильтрація  около  лимфати- 
ческихъ  сосудовъ.  Меяшьвеолар- 
ная  и  междольчатая  ткань  въ  раз- 
личной степени  инфильтрацін;  въ 
нѣкоторыхъ  мѣстахъ  она  достп- 
гаетъ  высокой  степени,  на  высотѣ 
процесса  межальвеоларныя  пере- 
городки совершенно  закрыты  ею, 
такъ  что  границы  альвеолъ  видны 
очень  плохо.  Въ  мѣстахъ  гдѣ 
альвеолы  наполнены  исключнте.іь 
но  красными  кровяными  тѣльцами 
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инфильтраціи  но  замѣтно.  Между 
этими  двумя  крайними  пунктами 
сущсствуютъ  переходный  ступени. 

Альвеоларный  эшітелій  играетъ  Судя  по  видѣннымъ  на  преда- 
но возрѣніямъ  новѣйшихъ  авто-  ратахъ  картинамъ,  альвеоларный 
ровъ  пассивную  роль  и  только  въ  эпитедій  размножается  дѣленьемъ. 
періодѣ  разрѣшенія  въ  немъ  за-  Такое  мнѣніе  основывается  на  су- 
мѣчаются  явленія  размноженія  для  ществованіи  клѣтокъ,  въ  которыхъ 
замѣны  погибшихъ  клѣтокъ.        видны  были  ядра  бнсквитообраз- 

ной  формы,  круглый  ядра  сопри- 
касающіяся  своими  полюсами,  про- 
изводящія  такое  впечатлѣніе,  буд- 
мо  онѣ  сейчасъ  раздѣлись.  Попа- 
дались клѣтки  съ  начинающимся 
дѣленіемъ  самой  протоплазмы.  При 
обработкѣ  ткани  Флеминговой  жид- 
костью и  послѣдующей  окраскѣ 
сафраниномъ  открыть  каріокннети- 
ческихъ  фигуръ  неудалось. 

Такимъ  образомъ  меяеду  пневмоническими  процессами  при  брюш- 
номъ  тифѣ  и  крупозной  пневмоніей  существуетъ  значительная  раз- 
ница, которая  главнымъ  образомъ  заключается  въ  томъ,  что  при 
крупозной  пневмоніи  процеесъ  острый,  при  тифѣ  же  хронически!  и 
что  при  тифозномъ  процессѣ  интеретиціальная  ткань  легкпхъ  при- 
нимаетъ  значительное  участіе  въ  воспалительномъ  процессѣ.  Слѣдуя 
дѣленію  легочныхъ  процессовъ  Буля  на  поверхностные  и  паренхи- 
матозные и  считая  по  нему  крупозную  пневмонію  за  воспаленіе 
исключительно  поверхностное,  пневмоническія  пораженія  легкпхъ  при 
брюшномъ  тифѣ  слѣдуетъ  считать  за  паренхиматозный.  Въ  чемъ  и 
будетъ  заключаться  ихъ  глубокое  различіе  между  собой,  такъ  какъ 
другія  явленія,  въ  родѣ  отношенія  между  красными  н  бѣлыми  тѣль- 
цами,  того  или  другаго  отношенія  бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  къ 
эксудату,  не  могутъ  признаны  вполнѣ  достаточными,  въ  силу  раз- 
ноглася авторовъ,  для  разницы  между  крупозной  пневмоніей  и 
пневмоническими  процессами  при  брюшномъ  тнфѣ. 

Резюмируя  найденное  нами  въ  нзслѣдованныхъ  случаяхъ  пнев- 
моническихъ  оплотнѣній  при  брюшномъ  тнфѣ,  приходнмь  къ  слѣ- 
дуюіцимъ  результатамъ. 
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Пневмоническія  процессы  ори  брюшномъ  тифѣ  большею  частью 
смѣшаннаго  характера.  Большинство  изъ  нихъ  принадлежите  къ 
бропхопневмопіямъ. 

Макроскопически  эти  пораженія  могутъ  представляться  въ  видѣ 
болыпихъ  или  меныпихъ  гнѣздныхъ  фокусовъ;  когда  лее  эти  фокусы 
мелки,  тѣсно  прилегаютъ  къ  другу,  получается  оплотнѣніе,  зани- 
мающее большее  пространство.  Не  смотря  на  макроскопическую  кар- 
тину лобарнаго  пораженія,  микроскопическое  изслѣдованіе  указываетъ 
на  лобулярность  процесса. 

Воспалительный  процеесъ  въ  альвеолахъ  и  интерстиціяхъ,  помимо 
могущаго  быть  раздраженія  бронхіальнымъ  секретомъ,  зависитъ  съ 
одной  стороны  отъ  измѣненія  сосудовъ,  съ  другой  стороны  отъ 
раздражающего  дѣйствія  излившейся  крови. 

Признаніе  «микотическаго»  (по  ЮеЬв'у)  или  «тромботическаго» 
коллапса  легкихъ,  какъ  единственной  причины  воспалительныхъ 
пораженій  легкихъ  при  брюшномъ  тифѣ,  по  недостатку  положитель- 
ныхъ  данныхъ  преждевременно. 

Гипостатическія  пневмоніи  болѣе  чѣмъ  сомнительны. 

Кромѣ   бронхопневмоническихъ  процессовъ  большее,  чѣмъ  это 
обыкновенно  принято,   число  легочныхъ  пораженій  нужно  отнести 
къ  вторичнымъ  болѣзненнымъ  процессамъ,   происшедшимъ  черезъ 
,  эмболію   легочныхъ  сосудовъ   различными   формами  микрококковъ, 
проникающихъ  въ  нихъ  съ  язвъ  кишечника. 

Эмболіи,  закупоривая  большею  частью  мелкіе  сосуды,  занимаютъ 
неболыпія  участки  ткани,   не  давая  макроскопической  картины 
•    инфаркта  легкихъ. 

Закупорка  сосудовъ  кокками  ведетъ  къ  некрозу  участка  ткани, 
причемъ  некротизировнный  участокъ  окружается  болѣе  или  менѣе 
рѣзко  выраженнымъ  поясомъ  грану ляціонной  ткани,  а  въ  окруж- 
ности развивается  фибринозное  воспаленіе. 

Некротическія  участки  ткани  помимо  эмбомій  происходятъ  вслѣд- 
ствіе  сжатія  сосудовъ  воспалительнымъ  продуктомъ,  выполняющимъ 
вплотную  альвеолы,  а  также  обильной  инфильтраціей  въ  интерстн- 
ціяхъ.  Сжатіе  это  вмѣстѣ  съ  измѣненіями  внутренней  оболочки 
сосудовъ  обусловливаешь  въ  значительной  степени  уменьшеніе  при- 
тока крови  и  недостаточное  питаніе  ткани. 

Въ  поражеиіяхъ  легкихъ  при  брюшномъ  тифѣ  зам  ечается  вообще 
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наклонность  къ  инфильтраціи  лимфоидными  элементами  соедини- 
тельной ткани  легочнаго  остова. 

Что  касается  исхода  этихъ  пораженій,  то  можно  заключить  на 
основаніи  случая  Мальцева,  что  однимъ  изъ  исходовъ  можетъ  быть 
гнойное  воспаленіе  легкаго.  Это  гнойное  воспаленіе  легкаго,  осо- 
бонно  если  занята  цѣлая  доля  или  значительная  часть  ея,  суще- 
ствуя у  субъекта,  потрясеннаго  въ  своемъ  питаніи  продолжитель- 
нымъ  тифознымъ  процессомъ,  и  еще  болѣе  истощая  организмъ, 
легко  можетъ  служить  причиной  смертельнаго  исхода. 

Значеніе  вслѣдствіе  эмболій  образовавшихся  некротизированныхъ 
участковъ  и  абсцессовъ  будетъ  зависѣть  отъ  ихъ  количества  и  вели- 
чины. Во  множественномъ  числѣ  они  также  могутъ  вести  къ  поги- 
бели организма.  Въ  самомъ  благопріятномъ  случаѣ  они  оставятъ 
послѣ  себя  рубцы  въ  легочной  ткани. 

Инфильтрація  межальвеоларныхъ,  междольчатыхъ  и  др.  соеди- 
нительно -тканпыхъ  образованій  можетъ  имѣть  наклонность  къ  обра- 
зованно молодой  соединительной,  а  впослѣдствіи  рубцовой  ткани, 
въ  силу  чего  получится  циррозъ  пораженнаго  участка  легочной 
ткани.  Такъ  какъ  инфильтрація  легочной  ткани  лимфоидными  эле- 
ментами не  равномѣрна,  то  и  образованіе  молодой  соединительной 
ткани  будетъ  сильнѣе  выражено  то  около  бронховъ,  то  около  со- 
судовъ,  то  въ  междольчатыхъ  и  межальвеларныхъ  перегородкахъ. 


Найденныя  измѣненія  легочныхъ  сосудовъ  заключались  въ  слѣ- 
дующемъ.  Въ  самомъ  началѣ  процесса  легочные  капилляры  теряютъ 
эластичность  своихъ  стѣнокъ;  причемъ  эта  потеря  эластичности  не 
идетъ  равномѣрно,  но  какъ-бы  ограниченными  участками,  такъ  что 
являются  расширенія  въ  видѣ  выступовъ  или  бугровъ,  наполнен- 
ныхъ  красными  кровяными  шариками.  Такія  измѣненія  наблюдались 
только  въ  первыхъ  двухъ  случаяхъ.  Измѣненіе  въ  оетальныхъ 
случаяхъ  болѣе  или  менѣе  общи  и  выражаются  большею  частью 
въ  набуханіи,  мутности  эндотеліальныхъ  сосуднстыхъ  клѣтокъ.  при 
чемъ  ядра  въ  началѣ  какъ  бы  увеличиваются,  дѣлаются  круглѣе  и 
во  многихъ  мѣстахъ  представляютъ  какъ-бы  выпячивапіе  въ  прос- 
вѣтъ  сосуда;  нѣкоторыя  эндотеліальныя  клѣткн  прпннмаютъ  (>олі,е 
закругленную  форму,  во  многихъ  изъ  нихъ,  какъ  въ  каппллярахъ, 
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такъ  и  болѣе  крупныхъ  сосудахъ,  ядро  ие  обнаруживается  болѣе,  а 
въ  протоплазмѣ  замѣчаются  жировыя  зернышки.  Интима  сосудовъ 
представляется  набухшей  въ  большей  или  меньшей  степени,  мѣстами 
въ  ней  появляются  кругл ыя  клѣтки  и  отдѣльныя  ядра,  количество 
которыхъ  съ  усиленіемъ  пневмоническаго  процесса  значительно  уве- 
личивается. Внѣдрившіяся  въ  ткань  интимы  лимфоидныя  клѣтки 
въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  измѣняютъ  свою  форму  изъ  круглой  въ 
болѣе  продолговатую;  сама  ткань  интимы  мѣстами  теряетъ  свое 
однородное  строеніе,  въ  ней  замѣчается  легкая  полосчатость. 

Эти  измѣненія  сосудовъ  легочной  ткани  могутъ  быть  раздѣлены 
на  двѣ  категоріи,  изъ  которыхъ  первая  заключаетъ  въ  себѣ  измѣ- 
ненія  эндотелія,  которыя  свойственны  всѣмъ  инфекціоннымъ  бо- 
лѣзнямъ,  другая  же  категорія  заключается  въ  начинающейся 
епгіоагііегШз  и  должна  быть  отнесена  на  долю  пневмоническаго 
процесса. 

Настоящая  работа  произведена  въ  патолого-анатомическомъ  ка- 
бине^ подъ  руководствомъ  проф.  Н.  П.  Ивановскаго,  которому 
считаю  нравственнымъ  долгомъ  выразить  свою  искреннюю  благодар- 
ность за  совѣты  и  указанія. 


Считаю  пріятной  обязанностью  выразить  искреннюю  благодар- 
ность пр.— доц.  д-ру  В.  И.  Афанасьеву  за  предоставленный  имъ 
въ  мое  пользованіе  матеріалъ. 


П  О  Л  О  Ж  Е  Н  I  Я. 


1)  Крупозная  пневмонія  при  брюшномъ  тифѣ  встрѣчается  гораздо 
рѣже,  чѣаіъ  это  предполагается. 

2)  Рѣзкая  отслойка  эндотеддальной  выстилки  сосудовъ,  завися  отъ 
обработки  препаратовъ,  въ  то  же  время  при  одинаковыхъ  усло- 
віяхъ  можетъ  указывать  на  то,  что  она  держится  на  подлежа- 
щей ткани  слабѣе,  чѣмъ  въ  нормальныхъ  сосудахъ. 

3)  Мѣстомъ  малярійно  -  воспалительныхъ  процессовъ,  описанныхъ 
Андржеевскимъ  1),  являются  органы  и  ткани,  которые,  въ  силу 
экономическихъ  и  бытовыхъ  условій,  становятся  въ  неблагопріят- 
ныя  условія. 

4)  Кромѣ  обширнаго  распространенія  измѣненія  сосудовъ,  развитіе 
соединительной  ткани  въ  различныхъ  органахъ  составляетъ  одинъ 
изъ  призиаковъ  малярійнаго  процесса. 

5)  Замѣиа  при  лѣченіи  маляріи  хинина  различными  суррогатами 
(квасцы,  оі.  іегеЫпЙип.  еіс)  въ  дѣйствительности  только  ухуд- 
шаетъ  болѣзнь,  приводя  больнаго  большею  частью  къ  кахексіи. 

6)  При  изученіи  оперативной  хирургіи  студентами,  занятія  на  тру- 
пахъ  должны  быть  соединены  съ  производствомъ  необходимѣй- 
шихъ  операцій  (остановка  кровотеченій,  трахеотомія  еіс)  на  жи- 
вотныхъ. 

7)  Результаты  санитарной  деятельности  военнаго  врача  при  настоя- 
щихъ  условіяхъ  зависятъ  не  столько  отъ  его  знаній,  сколько 
отъ  доброй  воли  начальниковъ  частей,  при  отсутствіи  которой 
дѣятелъность  его  выразится  только  болыпимъ  или  меныпимъ 
числомъ  рапортовъ. 


а)  Андржеевскій.  О  малярійно  -  воспалительныхъ  процессахъ.  Воен. 
Медиа,  Журн.  1884  г.  №  ц-й  и  1885  г.  №№  1-й  и  2-й. 


[  I 


ршгісиіит  ѵііае. 

Александръ  Николаевичъ  Дмитріевъ,  родомъ  изъ  Вятской  губер- 
ніи,  сынъ  солдата,  родился  12-го  декабря  1855  года.  По  окончанін 
курса  въ  Пермской  гимназіп,  поступилъ  въ  Императорскую  Медико- 
Хнрургическую  Академію  въ  1875  г.,  гдѣ  и  окончилъ  курсъ  съ 
званіемъ  лекаря  въ  1880  г.  Въ  январѣ  мѣсяцѣ  1881  г.  выдер- 
жалъ  экзамеиъ  на  уѣзднаго  врача;  въ  томъ  же  мѣсяцѣ  былъ  за- 
чпсленъ  на  службу  въ  76-й  пѣхотный  Кубанскій  полкъ  младшимъ 
врачемъ.  Въ  1886  году  былъ  прикомадированъ  къ  Императорской 
Военно- Медицинской  Академіи  въ  число  врачей  для  усовершенство- 
ванія.  Въ  теченіе  зимы  1886 — 1887  г.  сдалъ  экзаменъ  на  док- 
тора медицины.  Кромѣ  работы,  представленной  на  соисканіе  степени 
доктора  медицины,  имѣются  еще  слѣдующія: 

1)  Гнойное  воспаленіе  печени.  Медиц.  Вѣстн.  1883  г. 

2)  Случай  ограниченная  перитонита  (регііопііів  сігсишзсгіріа), 
вызвавшаго  кровоизліяніе  въ  печени.  Тамъ-же,  за  1884  г. 

3)  Къ  вопросу  о  смѣшанныхъ  формахъ  инфекціонныхъ  болѣз- 
пей.  Осложненіе  брюшнаго  тифа  перемежающейся  лихорадкой.  Тамъ- 
же.  1884  г. 

4)  Случай  подвижной  печени.  Еженед.  Клинич.  Газ.  за  1884  г. 

5)  Абсцессъ  печени  съ  правостороннимъ  гнойнымъ  плевритомъ. 
Тамъ-же,  за  1885  г. 

6)  Есіоріа  іезйсиіі  регіпеаііз.  Русская  Медицина.  1885  г. 

7)  Врачебная  казуистика.  Проток.  Импер.  Кавказск.  Мед.  Об— ва 
за  1885  г. 

8)  0  маляріи  и  малярійно-воспадительныхъ  процессахъ.  Сборн. 
Импер.  Кавказск.  Мед.  Об-ва  №  40,  за  1886  г. 


